Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Imig i nazwisko miejscowosé 1 data

OSWIADCZENIA

Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233 § 1 i § 6 kk.

wzw. z art.75 § 2 i art. 83 § 3 kpa. za skfadanie fatszywych zeznan oswiadczam, ze:

nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegal/a sie odrebnym wnioskiem
o srodki PFRON na ten sam cel finansowany ze s$rodkow PFRON-
za posrednictwem innego Realizatora ( na terenie innego samorzgdu
powiatowego),

nie otrzymatem/tam na podstawie odrebnych wnioskéw dofinansowania,
refundacji lub dotacji ze srodkbw NFZ na cele objete niniejszym wnioskiem
oraz nie ubiegam sie i nie bede w danym roku ubiegal/a odrebnymi wnioskami
o dofinansowanie, refundacje lub dotacje ze srodkéw NFZ na te same cele
(dotyczy: Obszaru C: Zadanie nr 3inr4),

posiadam $rodki przeznaczone na udziat wilasny ( dotyczy: Obszaru A:
Zadanie nr 1 i nr 2, Obszaru B: Zadanie nr 1, Obszaru C: Zadanie
nr 3 inr 4, Obszaru D),

posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz, ze wszystkie
informacje zawarte we wniosku o dofinansowanie i w zatgcznikach do tego
wniosku, sg prawdziwe zgodne ze stanem faktycznym,

na dzien ztozenia wniosku o dofinansowanie spetniam warunki uczestnictwa

W programie.
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