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zapcznik 1
DEKLARACJA Nr...../200..
NUMER FIRMY ........ | NAZWA PARTNERA

Niniejszym deklaruj udziat reprezentowanego przeze mnie przbisistwa w projekcie
WAMP Wsparcie Adaptacyjrici Matych Przedsbiorstw.

Nazwa firmy
(w przypadku oséb fizycznych prowagtych
dziatalng¢ gospodarcz - imig i nazwisko

przedsgbiorcy)
NIP lalalal-alalal -0l ol -0l ol

Adres

Ulica i nr

Kod |olal-lolol ol Miejscowasé

Gmina

Telefon | Faks |

E-mail

Klasa PKD / EKD (oznaczenie czterocyfrowe) | ol ol ol ol

branza, SEKEON .......ooeeiiiiee e e

Firma nalezy do sektora produkcyjnego tak nie

Srednioroczne zatrudnienie w Rok: 2005 Liczba pracownikow:
poprzednim roku obrotowym®*

Przychdd nettoze sprzeday towarow, wyrobow, ustug | ;] do 10 min EURO
i operacji finansowych w_poprzednim roku obrotowymni .
2[] powyzej 10 min EURO

Suma aktywOw bilansu na koniec poprzedniego roku

1 do 10 min EURO
obrotowego

2 powyzej 10 min EURO

Inni'przgdsftbiorcy, _Skarb 'Pjﬁastwa’oraz jedngstki samqm terytorialnegmie | ;[ pie posiadaj
posiadaia: (1) 25% i wicej wkiadow, udziatow lub akcji lub (2) prawo do%5 o
wiecej udziatu w zysku, lub (3) 25% i gdej gtosow w zgromadzeniu 2L] posiadaj
wspolnikow (akcjonariuszy) w naszej firmie

Data rozpoczcia dziatalnosci | alal-1alal-1alal

(W zakczeniu prosimy o aktualny odpis z rejestru sehwego: wypis z ewidendji
dziatalnaici gospodarczej, KRS)

L UWAGA: w przypadku przedsbiorcow dziatagcych krocej ni rok naley poda przewidywany roczny przychdéd netto ze sprzgdawardw, wyrobOw i ustug oraz operaciji
finansowych, a tate srednioroczne zatrudnienie, oszacowane na podstamigch za ostatni okres, udokumentowany przez pigsdrcg.
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Czy otrzymali Pastwo po dniu 31.05.2004 roku pomoc de minin
potwierdzowr zaswiadczeniem o pomocy de minimis? 1] tak

(Jezeli tak — prosimy o zakczenie kopii zéwiadcze) 2l.] nie

(Prosimy wypetnri ponisz tabela zawierajcq zestawienie pomocy publicznej otrzymg
przez przedsbiorce)

OSWIADCZENIE

* o$wiadczamy,ze zostalimy poinformowani, 2 projekt WAMP Wsparcie Adaptacyjéc Matych Przedsgbiorstw jest realizowany przy udziakeodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w ramach Inicjatywy Wsp6lnefda@QUAL

»  oswiadczamyze jestémy matym przedsgbiorstwem w rozumieniu Ustawy o Swobodzie Dziadéi Gospodarczej z dnia 02.07.2004 r.

» oswiadczamy,ze dane przedstawione w Formularzu Zgtoszenia odgsijii stanowi faktycznemu iasprawdziwe. Zostadimy poinformowani o odpowiedzialéoi prawnej,
jaka ponosimy w przypadku podania nieprawdziwych danych

Ja, niej podpisana(y) wyte@m zgod na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanieatarfiymy, ktég reprezentyj, zbieranych do Podsystemu Monitorowania Europeggki
Funduszu Spotecznego — PEFS EQUAL (zgodnie z Ustatinia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osgbh Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.).

Dane te wprowadzane glo systemu PEFS EQUAL, ktérego celem jest gromaidzeformacji na temat oséb, firm i instytucji kegstapcych ze wsparcia w ramach PIW EQUAL.
Oswiadczamze zostatlem(am) poinformowany(a) o celu zbierania ipformaciji, prawie wglu do danych reprezentowanej przeze mnie firmy arazliwosci ich poprawiania.
Ponadto wyraam zgod na udziat w badaniu ankietowym, ktére edbie s¢ 6 m-cy po zakfczeniu projektu.

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania przgisrstwa Data i miejsce spguizenia formularza
wraz z piecgtkg

Tabela otrzymanej pomocy publicznej

Lp. | Organ udzielajacy Podstawa | Nr programu | Dzien Wartos¢ pomocde
pomocy prawna pomocowego|udzielenia |pomocy w | minimis
otrzymanej |decyzjilub |pomocy euro
pomocy umowy
1.
2.

* Przedstgbiorca zobowjzany jest do zaktualizowania informacji dot. udaredj pomocy publicznej na
dzien udzielenia pomocy publiczne;j.

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania przgusrstwa Data i miejsce spguizenia formularza
wraz z piecgtkg
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