Załącznik nr 15 WZÓR OŚWIADCZENIA O NIEKARALNOŚCI ZA PRZESTĘPSTWA SKARBOWE
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OŚWIADCZENIE O NIEKARALNOŚCI ZA PRZESTĘPSTWA SKARBOWE
Ja niżej podpisany/a   ...................


(imię i nazwisko)

zamieszkały/a   ............................


                                                                                 (adres zamieszkania)


legitymujący/a się dowodem osobistym    .............................


wydanym przez   ..............…………………………………………………………………….
świadomy/świadoma
 odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą 
Oświadczam
iż nie byłem/byłam
 karany/a za przestępstwo skarbowe oraz korzystam w pełni z praw publicznych i posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.


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


                    Podpis Beneficjenta pomocy                                                       Miejscowość i data 

� niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić
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