Zatgcznik nr 2 do wniosku Wn-W

(miejscowos$é) (data)

OSWIADCZAM, ZE

1) jako wnioskodawca zapoznatem/am si¢ z przepisami dotyczacymi refundacji kosztow

2)

wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej, w tym zwrotu kwoty refundacji
w przypadku niedotrzymania warunkow umowy (Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych. oraz
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 11 marca 2011 r. w sprawie
zwrotu kosztow wyposazenia stanowiska pracy osoby niepetnosprawnej).

nie jestem podmiotem, na ktéorym cigzy obowigzek zwrotu pomocy wynikajacej z decyzji
Komisji Europejskiej uznajacej pomoc za niezgodng z prawem oraz wspolnym rynkiem.

3) wyrazam zgode na przetwarzaniec danych dotyczacych mojego przedsigbiorstwa

4)

(W rozumieniu przepisow o ochronie danych osobowych), dla celow wynikajacych z ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2023 r. poz. 100 z pézn. zm.).

informacje zawarte we wniosku Wn-W oraz zatacznikach sg zgodne ze stanem faktycznym
| prawnym, co stwierdzam wlasnorecznym podpisem i jestem $wiadomy odpowiedzialnosci
karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie falszywych danych.

(podpis/y wnioskodawcy lub osob(y) uprawnionej/ych
do reprezentowania wnioskodawcy)



