                                                                                                                                    Załącznik nr 2
                                                                                                                            …………………………

                                                                                                                                        (miejscowość i data)

Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej   …………………………………………………….
Adres……………………………………………………………………………………………
Numer PESEL:…………………………………………………………………………………
Numer i seria dowodu osobistego: ……………………………………………………………
O Ś W I A D CZ E N I E  OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ
Świadoma/y odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych oświadczeń wynikających                     z art. 233 § 1Kodeksu Karnego, zgodnie z którym: „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3” oświadczam, że:
1. Nie korzystałem(am)/ korzystałem(am)* z bezzwrotnych środków  PFRON lub z innych funduszy publicznych na podjęcie działalności  gospodarczej.
2. Nie posiadam/ posiadam* zaległości w zobowiązaniach wobec PFRON.

3. Nie zalegam/zalegam* z opłacaniem w terminie podatków.

4. Nie prowadziłem(am)/prowadziłem(am)* działalności gospodarczej, rolniczej,                       nie byłem(am)/byłem(am) członkiem spółdzielni socjalnej w okresie 12 miesięcy                      przed dniem  złożenia wniosku.

5. Wykorzystam przyznane środki zgodnie z przeznaczeniem.
6. Nie podejmę zatrudnienia w okresie 24 miesięcy po dniu rozpoczęcia prowadzenia   działalności gospodarczej, rolniczej, przystąpienia do spółdzielni socjalnej.
7. Nie złożyłem(am)/ złożyłem(am)* wniosku o przyznanie środków na podjęcie działalności gospodarczej, rolniczej albo na wniesienie wkładu do spółdzielni socjalnej                 do innego urzędu.
                                                                                                                              ...................................................................

                                                                                                                            (podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić
