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POWIAT IŁAWSKI
     Powiatowy Urząd Pracy w Iławie, ul. 1 Maja 8b, 14-200 Iława, tel./fax. (89) 649 55 02 www.ilawa.praca.gov.pl ,urzad@pup.ilawa.pl


OŚWIADCZENIE WSPÓŁMAŁŻONKA
1. Oświadczam że, ja niżej podpisany (a) pozostający (a) w związku małżeńskim z …………………… ………………………. ………………....................................................................................................zam.: ................................................................
..................................................................................................................................................................................
niniejszym wyrażam zgodę na ubieganie się o dofinansowanie przez moją żonę (mojego męża) zobowiązując ją (jego) względem przyznającego dotację do wykonania zobowiązania jej zwrotu  w przypadku niedotrzymania warunków umowy 
o dotację na rozpoczęcie działalności gospodarczej w kwocie ......................................................... słownie złotych:……………...…………………………………………………………………………………………………………………………       .....................................................................................................................................................................
Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Powiatowy Urząd Pracy w Iławie z siedzibą przy ul. 1 Maja 8B, 14-200 Iława, który jest reprezentowany przez Dyrektora Urzędu. Pełna treść klauzuli informacyjnej znajduje się na stronie internetowej www.ilawa.praca.gov.pl oraz na tablicach ogłoszeń w siedzibie Administratora.

…………………………………………







(data i podpis Współmałżonka Beneficjenta)

2. Świadomy(a) odpowiedzialności cywilnej i karnej, oświadczam że w okresie 12 miesięcy wstecz od dnia złożenia wniosku o dotacje  przez  współmałżonka prowadziłem(am) / nie prowadziłem(am) prowadzę / nie prowadzę * działalność gospodarczą w zakresie: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pod adresem: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Od dnia: ………………………………………………………do dnia ……………………………………………














                                                     …………………………………………







              (data i podpis Współmałżonka Beneficjenta)

* niepotrzebne skreślić



