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OSWIADCZENIE O OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS

Ja nizej podpisany/a

Imig i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Legitymujacy/a sie
dowodem osobistym:

Swiadomy/a i pouczony/a odpowiedzialnosci za skladanie o$wiadczen niezgodnych z prawda

przedstawiam informacje o otrzymanej pomocy de minimis w ciagu biezacego roku 2016 oraz dwdch

poprzedzajacych latach kalendarzowych (2015-2014):

LP | Organ udzielajacy pomocy Nr programu Wartos¢
Podstawa pomocowego, Dzien pomocy de
prawna decyzji lub udzielenia minimis w

umowy pomocy [EURO]

Suma warto$ci pomocy wliczana do pomocy de
minimis na dzief ubiegania si¢ o przyznanie

pomocy wynosi (w EUR)

Mozna udzieli¢ pomoc de minimis do wysokos$ci

(w EUR)

Data

Czytelny
podpis




