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Zat. 15. do Regulaminu przyznawania wsparcia

Zobowigzania/Oswiadczenia Beneficjenta pomocy

(adres statego zameldowania odpowiednio zgodnie z dowodem osobistym:
kod, miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

Telefon kontaktowy

Nr PESEL

Zobowigzanie dotyczace podatku VAT

Zobowigzuje sie do przeznaczenia catej kwoty Srodkéw uzyskanych w wyniku zwrotu
zaptaconego podatku VAT z pozycji zakupionych ze $rodkéw dotacji, na pokrycie wydatkow
zwigzanych z prowadzong dziatalnoscia gospodarczg (dotyczy Beneficjentéw pomocy,
zarejestrowanych jako ptatnicy VAT) .

Tak O Nie O Nie dotyczy O

Zobowigzuje sie do przeznaczenia catej kwoty Srodkéw uzyskanych w wyniku zwrotu
zaptaconego podatku VAT z pozycji zakupionych ze s$rodkéw otrzymanych w ramach
wsparcia pomostowego kapitatowego, na pokrycie wydatkdow zwigzanych z prowadzong
dziatalnoscig gospodarczg (dotyczy Beneficjentéw pomocy, zarejestrowanych jako ptatnicy
VAT)?

Tak O Nie O Nie dotyczy O

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Beneficjenta pomocy

'Prosze zaznaczy¢ x przy wtasciwej odpowiedzi
2Prosze zaznaczy¢ x przy wtasciwej odpowiedzi
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Zobowigzanie dotyczace sktadki KRUS

Zobowigzuje sie do pokrycia ze wsparcia pomostowego sktadki KRUS wytgcznie w kwocie

proporcjonalnej do wysokosci podwyzszonego wymiaru sktadki wynikajgcego z prowadzonej
dziatalnosci gospodarczej®.

Tak O Nie O Nie dotyczy O

Miejscowos¢, data

Czytelny podpis Beneficjenta pomocy

Oswiadczenie osoby niepetnosprawnej

Oswiadczam, ze nie bede korzysta¢ réwnolegle z dwdch roznych Zrédet finansowania na
pokrycie tych samych wydatkéw kwalifikowanych ponoszonych w ramach wsparcia
pomostowego, zwigzanego z optacaniem skfadek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe”.

Tak O Nie O Nie dotyczy O

Miejscowos¢, data

Czytelny podpis Beneficjenta pomocy

*Prosze zaznaczy¢ x przy wiasciwej odpowiedzi

‘Prosze zaznaczy¢ x przy wiasciwej odpowiedzi
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