OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
W imieniu Pracodawcy oświadczam, że ………………………………………………………

(pełna nazwa pracodawcy, u którego wykonywane będą roboty publiczne)

……………………………………………………………………………………………………….
(adres)

jest*





nie jest*

Beneficjentem pomocy publicznej w rozumieniu ustawy z dnia 30 kwietnia 2004r. o postępowaniach w sprawach dotyczących pomocy publicznej(Dz.U. 2007r., Nr 59, poz.404 z póź.zm.).

Jednocześnie oświadczamy, że:

1.Nie toczy się w stosunku do nas postępowanie upadłościowe i nie został zgłoszony wniosek o likwidację,

2. Nie zalegamy w dniu złożenia wniosku z zapłata wynagrodzeń pracownikom, należnych składek na ubezpieczenie społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz innych danin publicznych.
Świadomi odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych danych(art.233 k.k.), oświadczamy, że dane zawarte w niniejszym wniosku są zgodne z prawdą.

*Właściwe podkreślić
…………………………………………

(pieczęć i podpis pracodawcy)

