Zalacznik nr 11 do regulaminu projektu ,, Bede mama zdrowego dziecka”

Nazwa i adres Wnioskodawcy/Gabinetu lekarskiego

Miejscowos¢ i data

OSWIADCZENIE DOTYCZACE POMOCY DE MINIMIS

1. OSWIADCZENIE O OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS

W zwigzku z ubieganiem sie

[J Nie dotyczy

nazwa Podmiotu kierujgcego na szkolenie/Gabinetu lekarskiego

0 przyznanie

dofinansowania ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slaskiego na lata 2014-2020 oéwiadczam, ze w okresie
ostatnich trzech lat kalendarzowych zostata mi udzielona pomoc de minimis:

Wartos¢ otrzymanej pomoc
Dzien Podmiot Podstawa | Nr programu ¥ 1p ¥ Przeznaczen
Forma .
Lp.| udzielenia udzielajac prawna  pomocowego, ie pomocy
omoc om ojcq Y otrzymanej | decyzji lub |POmMocy Brutto Netto publicznej
P Y P y pomocy umowy PLN | Euro | PLN | Euro
POMOC DE MINIMIS
1.
2.
3.
SUMA:

Ja, nizej podpisany jestem pouczony i Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
oswiadczen, wynikajacej z art. 271 Kodeksu Karnego.

2. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O NIEOTRZYMANIU POMOCY DE MINIMIS

a Nie dotyczy

W zwigzku z ubieganiem sie

podpis i pieczatka osoby upowaznionej reprezentowania Podmiotu/ Gabinetu lekarskiego

nazwa Podmiotu kierujgcego na szkolenie/Gabinetu lekarskiego

przyznanie

dofinansowania ze S$rodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego

Programu

Operacyjnego

Wojewddztwa

nazwa Podmiotu kierujgcego na szkolenie/Gabinetu lekarskiego
Ja, nizej podpisany jestem pouczony i Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych
oswiadczen, wynikajacej z art. 271 Kodeksu Karnego.

Slaskiego  na

lata 2014-2020,
nie otrzymat/a pomocy de minimis.

oswiadczam,

podpis i pieczgtka osoby upowaznionej reprezentowania Podmiotu/Gabinetu lekarskiego




