WZÓR OŚWIADCZENIA O NIEZALEGANIU Z OPŁACANIEM SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE, ZDROWOTNE ORAZ INNYCH NALEŻNOŚCI WYMAGANYCH ODRĘBNYMI USTAWAMI

Data:

Nazwa Beneficjenta:

Tytuł projektu:

………………………………………….. oświadcza, iż nie zalega z opłatą składek na ubezpieczenie, społeczne, zdrowotne, Fundusz Pracy oraz Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych.

Podpis i pieczęć Beneficjenta:

…………………………………..
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