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OŚWIADCZENIE O BRAKU DECYZJI KOMISJI EUROPEJSKIEJ                                               O OBOWIĄZKU ZWROTU POMOCY 


Ja niżej podpisany/a   ...................................................................................................................


(imię i nazwisko)

reprezentujący/a   ............................


                                                                         (nazwa i adres przedsiębiorstwa)

o numerze NIP    .........................……………………  REGON  ……….


świadomy/świadoma
 odpowiedzialności za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą


oświadczam,
że nie jestem podmiotem, na którym ciąży obowiązek zwrotu pomocy, wynikającej z decyzji Komisji Europejskiej, uznającej pomoc za niezgodną z prawem lub ze wspólnym rynkiem (rynkiem wewnętrznym), zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Rozwoju Regionalnego z dnia 15 grudnia 2010 r. w sprawie udzielania pomocy publicznej w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki (Dz. U. 2010, Nr 239, poz. 1598).

.......................................
                   
……………..
Podpis i pieczęć osoby upoważnionej do reprezentowania przedsiębiorstwa                               Miejscowość i data
� niepotrzebne skreślić


� niepotrzebne skreślić
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