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nie korzystam rownolegle z dwoch roznych zrodet na pokrycie wydatkow kwalifikowanych

zwiazanych z oplacaniem sktadek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe ponoszonych w ramach

przedtuzonego wsparcia pomostowego tj.

1. Nie pokrywam wydatkow zwiazanych z optacaniem sktadek na ubezpieczenie emerytalne i
rentowe ze $rodkéw przyznanych w ramach wsparcia pomostowego *

2. Rezygnuj¢ z mozliwos$ci ubiegania si¢ o ich refundacj¢ ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych wydatkow zwiazanych z optacaniem sktadek na

ubezpieczenie emerytalne i rentowe *.

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis Uczestnika Projektu/Mikroprzedsigbiorcy)



