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…………………						………………….
          (pieczęć firmowa) 							          (miejscowość i data)


OŚWIADCZENIE PRACODAWCY

Oświadczam, iż na dzień złożenia wniosku o przyznanie refundacji kosztów wyposażenia stanowiska pracy dla osoby niepełnosprawnej jestem Pracodawcą[footnoteRef:1] i poziom zatrudnienia w mojej firmie wynosi : [1:  Pracodawca-jednostka organizacyjna, choćby nie posiadała osobowości prawnej, a także osoba fizyczna, jeżeli zatrudniają one pracowników.


] 

- liczba osób zatrudnionych na umowę o pracę-              ,
- liczba osób w przeliczeniu na pełen etat-                       .
Powyższe oświadczenie jest zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy (-ma) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



                                                                                                                    ………………………..
                                                                                                            Podpis 
