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WZÓR

..................................................................................

(pieczęć podmiotu udzielającego pomocy publicznej)

ZAŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS
	I


	 Nazwa podmiotu udzielającego pomocy


	

	
	 publicznej


	 .....................................



	II


	 Numer identyfikacji podatkowej


	

	
	 (NIP) podmiotu udzielającego pomocy


	 .....................................



	
	 publicznej


	

	III


	 Siedziba i adres podmiotu


	

	
	 udzielającego pomocy publicznej


	 .....................................




Poświadcza się, że pomoc publiczna udzielona w dniu ..........................................................,
na podstawie ............................................................................................................................1)
	I


	 Imię i nazwisko albo nazwa


	

	
	 beneficjenta pomocy publicznej


	 ......................................



	II


	 Numer identyfikacji podatkowej


	

	
	 (NIP) beneficjenta pomocy


	 ......................................



	
	 publicznej


	

	III


	 Miejsce zamieszkania i adres albo


	

	
	 siedziba i adres beneficjenta


	 ......................................



	
	 pomocy publicznej


	


o wartości brutto ............... zł stanowiącej równowartość ................ euro2) jest pomocą de minimis, spełniającą warunki określone w rozporządzeniu Komisji Europejskiej (WE) nr 1998/2006 z dnia 15 grudnia 2006 r. w sprawie stosowania art. 87 i 88 Traktatu do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 379 z 28.12.2006, str. 5).
Pomoc de minimis udzielona z przeznaczeniem na działalność w sektorze
transportu drogowego:3) 
� tak 
� nie

Stwierdzenie nieważności wcześniej wydanego zaświadczenia 
� tak 
� nie

Stwierdza się nieważność zaświadczenia wydanego beneficjentowi w dniu ...........................4)
Dane osoby upoważnionej do wydania zaświadczenia:

....................................
...............................................
.................................


(imię i nazwisko)
(stanowisko służbowe)
(data i podpis)
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