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OŚWIADCZENIE

O WYDANIU OTRZYMANYCH ŚRODKÓW FINANSOWYCH ZGODNIE Z UMOWĄ O PRZYZNANIE PODSTAWOWEGO/PRZEDŁUŻONEGO* WSPARCIA POMOSTOWEGO 
NR 3/..…/BBB/…./……… Z DNIA……………………..
Nazwa i adres przedsiębiorstwa:………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Rozliczenie za okres ………………………………………………………………..
Rozliczenie:  transz 1-3/ transzy 4/ transzy 5/ transzy 6 (końcowe)*
Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy oświadczam, że informacje zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne z prawdą.

Oświadczam, iż środki finansowe otrzymane w ramach wyżej wymienionej umowy o przyznanie podstawowego/przedłużonego* wsparcia pomostowego wydałem/am zgodnie z przeznaczeniem, z najwyższym stopniem staranności oraz dbałością wymaganą przez najlepszą praktykę.

	l.p.


	Nazwa i nr dokumentu zakupu
	Data dokumentu
	Kwota brutto dokumentu w PLN
	Nazwa rozliczanego wydatku **
	Kwota kwalifikowana w PLN ***
	Data zapłaty

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	


	Razem rozliczane wydatki
	
	1

	Kwota rozliczona w poprzednich okresach (łącznie). 
W przypadku pierwszego rozliczenia 0.
	
	2

	Łączna kwota rozliczanych środków (wiersz 1+2)
	
	3

	Łączna kwota otrzymanych środków (narastająco od początku)
	
	4

	Kwota do przeniesienia na kolejne rozliczenia (+ lub -,wiersz 4 – 3). 

W przypadku ostatniego rozliczenia 0 lub kwota do zwrotu.
	
	5


	Kwota wnioskowanej transzy dotacji (co do zasady wypełniana przy rozliczeniu transzy do 5)
	
	6


…………………..…………


…………………..…………
Pieczęć firmowa
data i czytelny podpis przedsiębiorcy

*niepotrzebne skreślić
** w przypadku płatności cyklicznych lub rozliczanych proporcjonalnie należy wskazać okres jakiego wydatek dotyczy np. składka na ubezpieczenie zdrowotne za m-c październik 2012r.  lub składka na ubezpieczenie zdrowotne za okres 09-30 września 2012r,

*** kwota rozliczana w ramach wsparcia pomostowego
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