Załącznik  do wniosku o dokonanie zwrotu kosztów wyposażenia stanowiska pracy osoby niepełnosprawnej dla pracodawców tworzących stanowiska pracy na terenie powiatu poznańskiego

OŚWIADCZENIE PRACODAWCY
Świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego „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 od 6 miesięcy do lat 8” oświadczam że:
1. Prowadzę działalność przez okres co najmniej 12 miesięcy bezpośrednio poprzedzających dzień złożenia wniosku.

2. Posiadam status pracodawcy w rozumieniu przepisów Kodeksu Pracy.
3. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z wypłacaniem wynagrodzeń pracownikom oraz z opłacaniem należnych składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych oraz Fundusz Emerytur Pomostowych.

4. Nie zalegam w dniu złożenia wniosku z opłacaniem innych danin publicznych.

5. Nie posiadam w dniu złożenia wniosku nieuregulowanych w terminie zobowiązań cywilnoprawnych.

6. Nie byłem karany w okresie 2 lat przed dniem złożenia wniosku za przestępstwo przeciwko obrotowi gospodarczemu, w rozumieniu ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (t.j. Dz.U. z 2017 r. poz. 2204) lub ustawy z dnia 28 października 2002 r. o odpowiedzialności podmiotów zbiorowych za czyny zabronione pod groźbą kary (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 703).

7. Otrzymałem/nie otrzymałem* pomoc de minimis w roku, w którym ubiegam się  pomoc oraz w ciągu 2 poprzednich latach.

8. Otrzymałem/nie otrzymałem* inną pomoc ze środków publicznych udzieloną 
w odniesieniu do tych samych kosztów kwalifikowanych, co wnioskowana refundacja.

9. Nie zostałem ukarany lub skazany prawomocnym wyrokiem za naruszenie przepisów prawa pracy w okresie 365 dni przed dniem złożenia wniosku o refundację oraz nieobjęciu postępowaniem dotyczącym naruszenia przepisów prawa pracy.

10. Nie ciąży na mnie obowiązek zwrotu pomocy wynikającego z decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za niezgodną z prawem lub wspólnym rynkiem (rynkiem wewnętrznym).

11. Nie jest prowadzone w stosunku do Pracodawcy postępowanie upadłościowe ani likwidacyjne oraz nie został złożony wniosek o otwarcie postępowania upadłościowego ani likwidacyjnego.
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* niepotrzebne skreślić

