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Załącznik nr 4 do umowy szkoleniowej 

 
 .............................................................  
(nazwa Mikroprzedsiębiorstwa) 

 
 .............................................................  
(adres) 

 
 .............................................................  
(NIP) 

 

 
OŚWIADCZENIE O BRAKU OBOWIĄZKU ZWROTU POMOCY  

WYNIKAJĄCEGO Z DECYZJI KOMISJI EUROPEJSKIEJ 
 

„Manualna Terapia Funkcjonalna” 

UDA-POKL.08.01.01-24-304/13-00 
 
 
Oświadczam, że korzystałem/am / nie korzystałem/am* do tej pory ze środków pomocowych Unii 

Europejskiej (funduszy strukturalnych, funduszy przedakcesyjnych itd.) i nie ciąży na mnie obowiązek 

zwrotu pomocy wynikający z wcześniejszej decyzji Komisji Europejskiej uznającej pomoc za 

niezgodną z prawem oraz wspólnym rynkiem.  

 

* niepotrzebne skreślić 

 
 
 
 
 
 
 
 ...................................................   ..................................................................  

(miejscowość, data)                                                                                         (podpis osoby reprezentującej 
Mikroprzedsiębiorstwo wraz z pieczęcią firmową) 

 


