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Oswiadczenie Wnioskodawcy:

informacje podane we wniosku i1 ztgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie przez Wnioskodawce informacji niezgodnych z prawda,
eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

zapoznalam(em) si¢ z zasadami udzielenia pomocy w ramach pilotazowego programu
,,Aktywny samorzad” w 2024 r., ktére przyjmuj¢ do wiadomosci i stosowania oraz
przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest niedostgpny pod adresem:
www.pfron.org.pl,

w przypadku wymaganego udziatu wtasnego— posiadam $rodki finansowe na pokrycie
udzialu wlasnego przedmiotu dofinansowania,

przyjmuje do wiadomos$ci i stosowania, iz zlozenie niniejszego wniosku o
dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz,
ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spelnienie = warunkow
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

przyjmuje do wiadomosci 1 stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupelnienia
zapisow lub brakujacych zatacznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwlocznie, w
terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz, ze prawidlowo zaadresowana
korespondencja , ktora pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za dor¢czona,

przyjmuje¢ do widomosci 1 stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania,
przelanie srodkéw finansowych PFRON nastepuje na rachunek sprzedawcy przedmiotu
zakupu, na podstawie przedstawionej faktury VAT lub innego dokumentu ksiggowego,
lub na konto Wnioskodawcy w przypadku refundaciji,

zamieszkuje na terenie Powiatu Zabkowickiego pod adresem wskazanym we wniosku,

nie ubiegam si¢ 1 nie bed¢ ubiegat(a) si¢ odrgbnym wnioskiem o $rodki finansowe
PFRON na cel wymieniony we wniosku finansowany ze S$rodkéw PFRON za
posrednictwem innego Realizatora (na terenie dzialania innego samorzadu
powiatowego).
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