
ZAŁĄCZNIK NR 3  |  OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU
W szkoleniu „Mała firma, wielkie możliwości – nowoczesna promocja lokalnego biznesu w mediach społecznościowych” połączonym z wizytą studyjną w dniu 28 listopada 2026 r.;
Projekt: Stworzenie warunków do rozwoju małej przedsiębiorczości na terenie Partnerstwa – usługi doradcze dla sektora turystycznego i pozostałych
Nr projektu: FELB.01.10-IZ.00-0002/25  |  Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021–2027, Działanie 1.10 „Rozwój przedsiębiorczości – IIT”

Nazwa przedsiębiorstwa: ................................................................
NIP: ................................................................
Oświadczam, że przedsiębiorstwo:
☐ prowadzi aktywną działalność gospodarczą na obszarze co najmniej jednej z gmin: Łagów, Lubrza, Skąpe, zgodnie z warunkami Regulaminu;
☐ nie znajduje się w likwidacji ani w postępowaniu upadłościowym lub restrukturyzacyjnym uniemożliwiającym udzielenie wsparcia;
☐ nie podlega wykluczeniu z możliwości otrzymywania środków publicznych lub środków europejskich;
☐ nie ciąży na nim obowiązek zwrotu niezgodnej z prawem pomocy państwa na podstawie obowiązującej decyzji właściwego organu;
☐ nie podlega wykluczeniu z otrzymania wsparcia na podstawie mających zastosowanie przepisów sankcyjnych;
☐ nie posiada wymagalnych zaległości wobec ZUS ani właściwego urzędu skarbowego;
☐ posiada uprawnienie do skorzystania z pomocy de minimis, a wsparcie nie dotyczy działalności wyłączonej z jej zakresu;
☐ zapewnia rozdzielność działalności lub kosztów, jeśli równolegle prowadzi działalność wyłączoną z możliwości uzyskania tej pomocy;
☐ przedstawione dokumenty i oświadczenia są aktualne i zgodne ze stanem faktycznym.
Ewentualna działalność wyłączona z pomocy de minimis
☐ Nie prowadzę działalności wymagającej wyodrębnienia na potrzeby de minimis.
☐ Prowadzę również taką działalność, ale zapewniam jej rozdzielność od działalności objętej wsparciem.
Rodzaj działalności wyłączonej / PKD (jeżeli dotyczy): ................................................................
Przyjmuję do wiadomości, że Organizator dokona dodatkowej weryfikacji danych w dostępnych rejestrach, a wskazane informacje mogą być przekazane właściwej instytucji w celu weryfikacji prawa do wsparcia. Zobowiązuję się zgłosić każdą istotną zmianę przed udzieleniem pomocy.


Miejscowość i data: ……………………………………………………….



Podpis osoby uprawnionej do reprezentacji: ................................................................
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