FORMULARZ OSWIADCZEN BENEFICJENTA

Nazwa firmy:

Numer NIP firmy:

Numer REGON firmy:

Osoba dziatajagca w imieniu Beneficjenta oswiadcza, ze jest uprawniona do
reprezentacji Beneficjenta, w tym do ztozenia niniejszych o$wiadczen
dotyczacych rozliczenia Subwencji Finansowej na postawie:

a. Samodzielnej reprezentacji - w zwigzku z petnieniem odpowiedniej funkgji,
z ktorej wynika uprawnienie do samodzielnej reprezentacji (np.: cztonek
zarzadu uprawniony do jednoosobowej reprezentacji) albo w zwigzku
z charakterem formy w jakiej Beneficjent wykonuje dziatalnos$¢ gospodarcza
(Umowe podpisuje osoba fizyczna prowadzaca jednoosobowg dziatalnosé
gospodarczg); lub

b. Petnomocnictwa - w zwigzku z posiadanym przez te osobe
petnomocnictwem do samodzielnej reprezentacji udzielonym przez
Beneficjenta.

Samodzielna
reprezentacja

O Petnomocnictwo

Beneficjent potwierdza, ze wszystkie przedstawione informacje oraz ztozone
oswiadczenia s3 zgodne z prawdg i jest Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za
przedstawianie fatszywych informacji oraz ztozenie fatszywych oswiadczen:
(Dodatkowy opis pola — TAK oznacza ztoZzone oSwiadczenie w przedstawionej
tresci w catosci, NIE oznacza nieztozenie takiego oswiadczenia w catosci)

Beneficjent oswiadcza, ze Subwencja Finansowa zostata wydatkowana zgodnie
z § 8 Regulaminu:

(Dodatkowy opis pola — TAK oznacza ztozone oswiadczenie w przedstawionej
tresci w catosci, NIE oznacza nieztozenie takiego oswiadczenia w catosci)

Beneficjent o$wiadcza, ze nie naruszyt, w zakresie prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej, ograniczen, nakazéw i zakazéw ustanowionych w zwigzku z
wystapieniem stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii, okreslonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 46a i art. 46b pkt 1 - 6 i 8 - 12 ustawy
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. 2 2020 r., poz. 1845):

(Dodatkowy opis pola — TAK oznacza ztoZzone oSwiadczenie w przedstawionej
tresci w catosci, NIE oznacza nieztozenie takiego oswiadczenia w catosci)

O Tak
O Nie

Beneficjent oswiadcza, ze wszystkie oswiadczenia ztozone w niniejszym
formularzu sg w catosci prawdziwe i rzetelne oraz stanowig oswiadczenia
korygujace ztozone uprzednio w Oswiadczeniu o Rozliczeniu i sg ostatecznym
o$wiadczeniem woli ztozonym przez Beneficjenta.

O Tak
O Nie




W imieniu i na rzecz:

Imie/imiona i nazwisko/nazwiska:

Podpis[y]:

[Podpisy muszg by¢ ztozone poprzez kwalifikowany podpis elektroniczny lub profil zaufany zgodnie z zasada
reprezentacji Beneficjenta)
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