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Dziatajgc w imieniu Samorzgadu Powiatu: .............coeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeevevvevevaveeaeneees

wyrazam/my gotowosc realizacji pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”.

(miejscowos¢ i data) (podpisy i pieczatki imienne osob statutowo
uprawnionych do reprezentowania Samorzgdu Powiatu
i zaciggania zobowigzarn finansowych)



Pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” — O$wiadczenie samorzgadu powiatowego

Nazwa i adres jednostki organizacyjnej samorzadu powiatowego,
wskazanej do realizacji programu

[ (=T 4= V.=

Miejscowos¢ Ulica Nr posesiji Kod pocztowy
Gmina Powiat Wojewddztwo Nr kierunkowy
Nr telefonu Nr fax adres http://lwww e-mail

Oswiadczenia samorzadu powiatowego:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na opublikowanie informacji o zamiarze
przystgpienia samorzadu powiatowego do realizacji pilotazowego programu
~Aktywny samorzad”.

Oswiadczam, ze na dzien sporzadzenia Oswiadczenia reprezentowany przeze
mnie podmiot nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec PFRON, Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, Urzedu Skarbowego i wobec organdw i instytucji
wykonujgcych  zadania z zakresu administracji publicznej oraz zalegtoSci
w obowigzkowych wptatach na PFRON.

Uwaga!

Podanie przez Jednostke samorzadu informacji niezgodnych z prawdg eliminuje
Oswiadczenie z dalszego rozpatrywania.

(miejscowo$c i data) (podpisy i pieczgtki imienne osbb statutowo
uprawnionych do reprezentowania Samorzgdu Powiatu
i zaciggania zobowigzan finansowych)




