(imi¢ 1 nazwisko pracodawcy 1 nazwa zaktadu pracodawcy)
Adres ZamieSZKaNIa: ........ouiieii e

Adres siedziby zakladu pracodawcy ..........oooiiiii

oswiadczam, ze

w okresie biezacego roku kalendarzowego oraz dwoéch poprzedzajacych go lat kalendarzowych w/w
podmiot otrzymal/ nie otrzymat* pomoc de minimis przyznang zgodnie z rozporzadzeniem Komisji
(UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy  de minimis (Dz.Urz. UE L 352
z24.12.2013r.).

W WySOKOSCT ..o Zh, CO SLANOWI ..ttt euro.

Zalaczniki:

1) wydruk z systemu SUDOP potwierdzajacy wysokos¢ udzielnej pomocy de minimis wskazanej
w niniejszym o$wiadczeniu — https://sudop.uokik.gov.pl/search/aidBeneficiary.

D whasciwe podkreslié

(pieczgé i podpis osoby upowaznionej do podpisania o§wiadczenia)


https://sudop.uokik.gov.pl/search/aidBeneficiary

WYKAZ OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS

Nazwa podmiotu Dzien (data) Wartos$¢ Wartos$¢
L.p. | udzielajacego pomocy udzielenia pomocy pomocy
de minimis pomocy w (z1) W euro
(w razie potrzeby doda¢ wiersze) Laczna warto$¢
pomocy
de minimis:

(data) (pieczed i podpis osoby upowaznionej do podpisania wykazu)



