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Załącznik nr 1  

 

 
…………………………………………        ………………………………………. 
   (nazwa i adres Beneficjenta)                                                                          (miejsce i data)                                  
 

 

Oświadczenie o otrzymanej pomocy de minimis 

 

Oświadczam, Ŝe w okresie obejmującym bieŜący rok podatkowy i poprzedzające go dwa 

lata podatkowe otrzymałem(am)/nie otrzymałem(am)*  środków stanowiących pomoc de 

minimis. 

W przypadku otrzymania pomocy de minimis naleŜy wypełnić poniŜsze zestawienie oraz 

dołączyć stosowne zaświadczenia o otrzymanej pomocy de minimis. 

Lp. Organ udzielający 
pomocy 

Podstawa 
prawna 

Dzień 
udzielenia 
pomocy 

Wartość 
pomocy w 
euro 

Nr programu 
pomocowego, 
decyzji lub umowy 

      
      
      
      
      
      
      
      
    

Razem: 
  

 
Uprzedzony o odpowiedzialno ści karnej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za składan ie 

fałszywych zezna ń, w zwi ązku z przepisem art. 75 § 2 Kodeksu post ępowania 

administracyjnego potwierdzam własnor ęcznym podpisem wiarygodno ść i prawdziwo ść 

podanych informacji. 

 

* niepotrzebne skreślić 

…………………………………… 
(podpis i pieczęć Beneficjenta) 

 


