(imi¢ i nazwisko pracodawcy i nazwa zakladu pracodawcy)
Adres ZamieSZKANIA: .......uieiii ittt et e e

Adres siedziby zakladu pracodawcy .........c.oiuiiiiiiiii

oswiadczam, ze
warto$¢ udzielonej pomocy na dzien wydania decyzji nie przekracza ogodlnej kwoty pomocy de
minimis przyznanej wnioskodawcy, okreslonej w art. 3 ust. 2 rozporzadzenia Komisji (UE) 2023/2831

z dnia 13 grudnia 2023 r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej do pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 2023/2831 z 15.12.2023)

W WYSOKOSCT uvvviiiinianiinennnnn, ZE, CO SEANOWL .« v vvetie et euro.

Zalaczniki:

1) wydruk z systemu SUDOP potwierdzajacy wysoko$é udzielnej pomocy de minimis wskazanej
w niniejszym o$wiadczeniu — https://sudop.uokik.gov.pl/search/aidBeneficiary.

D wiasciwe podkreslié

(pieczed 1 podpis osoby upowaznionej do podpisania o$wiadczenia)


https://sudop.uokik.gov.pl/search/aidBeneficiary

WYKAZ OTRZYMANEJ POMOCY DE MINIMIS

Nazwa podmiotu Dzien (data) Warto$¢ Wartos$¢
L.p. | udzielajacego pomocy udzielenia pomocy pomocy
de minimis pomocy w (z}) W euro
(w razie potrzeby dodaé wiersze) Laczna warto$¢
pomocy
de minimis:

(data) (pieczed i podpis osoby upowaznionej do podpisania wykazu)



