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Załącznik nr 5 

 

 
 

OŚWIADCZENIE 
 
 
 

 

Oświadczam, że 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(nazwa i adres firmy) 

 
 
 
 
Zapoznałam/em  się  i akceptuję postanowienia zawarte w Regulaminie uczestnictwa w Projekcie. 
 
 
 
 
 
 
 

…………………………………………………… …………………………………………………… 

Miejsce i data Podpis osoby uprawnionej  

do reprezentowania  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


