.


[image: image1.jpg]


   






[image: image2.emf]
........................, dnia ................... r.
(dane beneficjenta)

Oświadczenie Beneficjenta
 
Oświadczam/y, że nie jesteśmy przedsiębiorstwem znajdującym się trudnej sytuacji w rozumieniu pkt. 20 Wytycznych dotyczących pomocy państwa na ratowanie i restrukturyzację przedsiębiorstw niefinansowych znajdujących się w trudnej sytuacji (Dz. Urz. UE C 249/1 z 31.07.2014).
Oświadczam/y, że prowadzę/imy działalność gospodarczą na terytorium. Województwa Pomorskiego, nie posiadamy zaległości z tytułu należności publicznoprawnych, nie pozostajemy pod zarządem komisarycznym ani nie znajdujemy się w toku likwidacji, postępowania upadłościowego lub postępowania naprawczego, nie znajdujemy się w okresie restrukturyzacji przeprowadzonej z wykorzystaniem pomocy publicznej.
Oświadczam/y, że członkowie organów zarządzających naszej spółki ani wspólnicy nie zostali skazani prawomocnym wyrokiem za przestępstwa składania fałszywych zeznań, przekupstwa, przeciwko mieniu, wiarygodności dokumentów, obrotowi pieniężnemu i papierami wartościowymi, obrotowi gospodarczemu, systemowi bankowemu, przestępstwo skarbowe albo inne związane z wykonywaniem działalności gospodarczej lub popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych *dotyczy spółek.
Oświadczam/y, że nie zostaliśmy skazani prawomocnym wyrokiem za przestępstwa składania fałszywych zeznań, przekupstwa, przeciwko mieniu, wiarygodności dokumentów, obrotowi pieniężnemu i papierami wartościowymi, obrotowi gospodarczemu, systemowi bankowemu, przestępstwo skarbowe albo inne związane z wykonywaniem działalności gospodarczej lub popełnione w celu osiągnięcia korzyści majątkowych* dotyczy osób fizycznych prowadzących działalność gospodarczą                                                                        

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

                                                                (pieczęć firmowa i podpis/-y Beneficjenta)

Stwierdzam własnoręczność podpisów Beneficjenta 

………………………………………………………………

pieczątka imienna i podpis pracownika Funduszu
