Zatacznik nr 1
do wniosku o refundacje kosztow wyposazenia lub
doposazenia stanowiska pracy

OSWIADCZENIE PODMIOTU

Iprzedsigbiorcy, w tym zlobka lub klubu dzieciecego lub podmiotu swiadczacego ustugi
rehabilitacyjne, niepublicznego przedszkola lub szkoly/

Oswiadczam, ze:

1. Wykonywalem(am)* dzialalno$¢ gospodarcza przez okres 6 miesiecy bezposrednio
poprzedzajacych dzien zlozenia wniosku (do okresu prowadzenia dzialalno$ci gospodarczej nie
wlicza si¢ okresu zawieszenia dzialalnosci gospodarczej), a w przypadku niepublicznego
przedszkola i szkoty — prowadzilem(am)* dziatalno$¢ na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia
2016 r. — Prawo o$wiatowe przez okres 6 miesi¢cy bezposrednio poprzedzajacych dzien ztozenia

whniosku.
— tak I:l— nie

2. W okresie 6 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku zmniejszylem(am) wymiar czasu pracy
pracownika z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy.*

— tak - nie

W przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy z innych przyczyn, wymiar czasu pracy zostat
uzupetiony. *

- tak - nie — nie dotyczy

3. W okresie 6 miesiecy przed dniem zlozenia wniosku zmniejszylem(am) stan zatrudnienia
pracownikow z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy *.

— tak - nie

W przypadku zmniejszenia stanu zatrudnienia z innych przyczyn, stan zatrudnienia zostat
uzupeltniony.

—tak - nie — nie dotyczy

4. W okresie od dnia ztozenia wniosku do dnia podpisania umowy zmniejsze¢* wymiar czasu pracy
pracownikow z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy.

— tak - nie

5. W przypadku zmniejszenia wymiaru czasu pracy z innych przyczyn, wymiar czasu pracy zostanie
uzupetniony.

—tak - nie

6. W okresie od dnia zlozenia wniosku do dnia podpisania umowy rozwiaze* stosunek pracy
z przyczyn dotyczacych zaktadu pracy.

— tak - nie
7. W przypadku rozwigzania stosunku pracy z innych przyczyn, stan
zatrudnienia zostanie uzupelniony.
— tak - nie

8. Zalegam™* na dzien ztozenia wniosku z wyplacaniem wynagrodzen pracownikom, z optacaniem
naleznych sktadek na ubezpieczenia spoteczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Fundusz Solidarnosciowy i Fundusz Emerytur
Pomostowych oraz wptatami na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych

—tak - nie
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9. Zalegam™* na dzien ztozenia wniosku z optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne
rolnikdw lub na ubezpieczenie zdrowotne.

—tak

—nie

— nie dotyczy

10. Zglaszalem(am) do ubezpieczen spotecznych pracownikow lub inne o0soby podlegajace
obowigzkowi zgloszenia do ubezpieczen.

— tak

- nie

- nie dotyczy

11. Zalegam* w dniu ztozenia wniosku z optacaniem innych danin publicznych.

—tak

- nie

12. Posiadam™ w dniu sktadania wniosku nieuregulowane w terminie zobowigzania cywilnoprawne.

13. Jako

— tak

* %

- nie

w okresie ostatnich 2 lat nie bylem(am) prawomocnie skazany/a za przestepstwo
skladania falszywych zeznan lub oS$wiadczen, przestepstwo przeciwko wiarygodnoSci
dokumentéw lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majatkowym w
obrocie cywilnoprawnym na podstawie ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. —Kodeks karny,
za przestepstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 wrzesnia 1999 r. —Kodeks karny

skarbowy lub za odpowiedni czyn zabroniony okreslony w przepisach prawa obcego.

14. Jako

—tak

**

— nie

nie zostalem(am)* w okresie 365 dni przed dniem zgloszenia oferty pracy skazany(a)

prawomocnym wyrokiem za naruszenie praw pracowniczych i

postepowaniem wyjasniajacym w tej sprawie.

—tak

** objety(a)

- nie

15. Podlegam* na dzien zlozenia wniosku wylgczeniu/wykluczeniu na podstawie odrebnych
przepisow, w tym w zwigzku z agresjg Federacji Rosyjskiej na Ukraing.

—tak

—nie

16. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

— tak - nie
17. Zapoznatem(am) si¢ z klauzulg informacyjna.
— tak - nie
(data) (podpis i pieczg¢¢ wnioskodawcy, osoby reprezentujacej wnioskodawce

lub osoby zarzadzajacej wnioskodawca)

* - wlasciwe zaznaczy¢ X.
*% 4 3
- wybraé z listy.
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