Zakacznik nr 5

Nazwa Wnioskodawcy, NIP

Zlozenie niezgodnego z prawda oswiadczenia, powoduje obowiazek zwrotu uzyskanej
pomocy wraz z odsetkami ustawowymi naliczonymi od calos$ci uzyskanej pomocy od
dnia otrzymania pierwszej refundacji, w terminie 30 dni od dnia dore¢czenia wezwania.

Os$wiadczam, ze:

1. W okresie ostatnich 2 lat nie bylem/-am prawomocnie skazany/a za przestgpstwo
sktadania fatszywych zeznan lub o$wiadczen, przestgpstwo przeciwko wiarygodnosci
dokumentéw lub przeciwko obrotowi gospodarczemu i interesom majatkowym w
obrocie cywilnoprawnym, przestepstwo przeciwko prawom o0s6b wykonujacych prace
zarobkowa, na podstawie ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (t.j. Dz. U.
z 2025 r. poz. 383), przestepstwo skarbowe na podstawie ustawy z dnia 10 wrze$nia
1999 r. — Kodeks karny skarbowy (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 633) lub za odpowiedni
czyn zabroniony okre§lony w przepisach prawa obcego;

2. Na dzien ztozenia wniosku nie zalegam z:

a) wyptacaniem wynagrodzen pracownikom, z optacaniem naleznych sktadek
na ubezpieczenia spoleczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz
Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych, Fundusz Solidarnosciowy i Fundusz
Emerytur Pomostowych oraz z wplatami na Panstwowy Fundusz Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych,

b) optacaniem naleznych sktadek na ubezpieczenie spoteczne rolnikow lub na
ubezpieczenie zdrowotne,

C) optacaniem innych danin publicznych.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oSwiadczenia.
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