Zalacznik nr 2 do wniosku o przyznanie refundacji kosztow wyposazenia stanowiska pracy dla osoby niepelnosprawnej

(piecze¢é firmowa pracodawcy) (miejscowosc i data)

Oswiadczenie pracodawcy

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 K.K. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
potwierdzam wiasnorecznym podpisem wiarygodnos¢ 1 prawdziwos$¢ podanych nizej informacji

o$wiadczam, ze:

1. jestem / nie jestem pracodawcg w rozumieniu przepisow Kodeksu Pracy. *

Stan zatrudnienia w mojej Firmie w dniu zloZenia wniosku w przeliczeniu na pelne etaty wynosi

2. posiadam / nie posiadam status pracodawcy prowadzacego zaktad pracy chronione;j. *
3. jestem / nie jestem ptatnikiem podatku VAT. *

4. jestem ptatnikiem VAT 1 w ramach wnioskowanych §rodkéw moge / nie moge obnizy¢ kwoty

podatku naleznego o podatek naliczony. *
5. ubiegam / nie ubiegam si¢ o $rodki finansowe na to samo przedsigwzigcie z innego zrodta. *

6. ubiegam / nie ubiegam si¢ u innego Starosty (Powiatowego Urzgdu Pracy) o $rodki finansowe na

to samo stanowisko. *

(czytelny podpis pracodawcy)

* niepotrzebne skresli¢



