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

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O ZDOLNOŚCI EKONOMICZNEJ I PRAWNEJ
Oświadczam/-y, że: 

posiadam/nie posiadam* zdolność finansową i prawną do zatrudniania skierowanego bezrobotnego na refundowanym stanowisku pracy przez okres wskazany w umowie, tj. co najmniej 36 miesięcy.
OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O POSIADANIU NIEZBĘDNYCH POZWOLEŃ
Oświadczam/-y, że: 
do prowadzonej działalności gospodarczej posiadam/-my*) niezbędne pozwolenia wymagane przepisami prawa / prowadzona działalność gospodarcza nie wymaga żadnych pozwoleń przewidzianych przepisami prawa *).  

Prawdziwość podanych informacji potwierdzam/-y własnoręcznym podpisem. Świadom/-mi 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/-y, że informacje zawarte w „Oświadczeniach” są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
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         czytelny podpis  i pieczęć Pracodawcy
* niepotrzebne skreślić

