(miejscowosc i data)

(seria i nr dowodu osobistego)

UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisany upowazniam:

Powiatowy Urzad Pracy w Szczecinie

(adres siedziby firmy)

do wystgpienia do Krajowego Rejestru Diugéw Biura Informacji Gospodarczej S.A. o ujawnienie
informacji gospodarczych dotyczagcych mojej osoby, w tym zobowigzan pienieznych w zakresie:
tytutu prawnego, kwoty i waluty, kwoty zalegtosci, daty powstania zalegtosci informacji
o postepowaniach dotyczacych zobowigzania (podstawa prawna art. 24 ust. 1 ustawy z dnia
9 kwietnia 2010 r. o udostepnianiu informacji gospodarczych i wymianie danych gospodarczych —
Dz.U.z2025r. poz. 85t.].)

(czytelny podpis konsumenta)



(miejscowos¢, data)

PESEL: oo

OSWIADCZENIE

Niniejsze oswiadczenie sktadam pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 k.k.
Oswiadczam, ze:

1.

posiadam aktualne orzeczenie (ZUS) o niezdolnosci do pracy / orzeczenie (Powiatowego Zespotu
ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci) o stopniu niepetnosprawnosci*,

. obecnie pozostaje / nie pozostaje* w zatrudnieniu,
. jestem zarejestrowany(a) w PUP w Szczecinie jako bezrobotny(a) / poszukujacy(a) pracy*,
. korzystatem(am) / nie korzystatem(am) * z bezzwrotnych s$rodkéw publicznych na podjecie

dziatalnosci gospodarczej / rolniczej / w formie spétdzielni socjalnej*,

. otrzymatem(am) / nie otrzymatem(am) * pomoc publiczng i pomoc de minimis w okresie

obejmujgcym biezgcy rok podatkowy i poprzedzajagce go dwa lata podatkowe **
W WYSOKOSCI vovveeeeecnienns euro,

. obecnie prowadze / nie prowadze* dziatalnosci gospodarczej / rolniczej / w formie spétdzielni

socjalnej*,

. prowadzitem(am) / nie prowadzitem(am)* samodzielnie lub wspdlnie z innymi osobami lub

podmiotami dziatalnosci gospodarczej / rolniczej / w formie spoétdzielni socjalnej*
w okresie 12 miesiecy bezposrednio poprzedzajgcych dzien ztozenia wniosku,

Ponadto oswiadczam, ze:

1.

przyjmuje do wiadomosci, ze Powiatowemu Urzedowi Pracy w Szczecinie przystuguje prawo do
weryfikacji wiarygodnosci danych zamieszczonych we wniosku oraz zobowigzuje sie przedfozy¢
na zyczenie Urzedu niezbedne dokumenty,

spetniam warunki, o ktérych mowa w rozporzgdzeniu Komisji UE Nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia
2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do
pomocy de minimis (Dz. Urz. UE L 352 7 23.12.2013 r. str. 1),

. wykorzystam srodki zgodnie z przeznaczeniem,

wyrazam zgode na przetwarzanie /takze w przysztosci/ w rozumieniu ustawy z dnia 10 maja 2018
r. o ochronie danych osobowych /Dz. U. z 2019 poz. 1781 tekst jedn./ moich danych osobowych
przez Powiatowy Urzad Pracy w Szczecinie w celach zwigzanych ze ztozonym wnioskiem o
udzielenie z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych jednorazowych
srodkéw na podjecie dziatalnosci gospodarczej.

czytelny podpis Wnioskodawcy

*niepotrzebne skresli¢

**0soba ubiegajgca sie o pomoc de minimis jest zobowigzana do ztozenia wraz z wnioskiem o
udzielenie pomocy, wszystkich zaswiadczen o pomocy de minimis, jakie otrzymata w okresie
obejmujgcym biezgcym rok podatkowy i poprzedzajgce go dwa lata podatkowe



(miejscowos¢, data)

PESEL: i

Nr dowodu 0s0obiStego ......cccceveeeivriiiieeeiiriinen,

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O ZOBOWIAZANIACH

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem / nie jestem® zobowigzany do sptaty zobowigzania z tytutu

zawartej umowy: o kredyt konsumencki / innej umowy™ (wymienié jaki€]) ........cccoiceereeneeieiveieeennnnas
Wysokos¢ zobowigzania (pozostata do sptaty KWota): ....ccccccueiieieieciiiiee e "/
£ (o) 0 1= PPN ).
Zalegto$¢ w sptacie zobowigzania (powstata wskutek nieterminowej sptaty): .......ccccevveeereicninenn.n. 2"/
0 (01T 0 L= PN ).

Nazwa, adres i nr telefonu kredytodawcy / wierzyciela:

Pouczony(a) o odpowiedzialnosci przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. —
Kodeks karny — prawdziwos¢ powyzszych informacji potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)
*/ niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE WSPOtMALZONKA WNIOSKODAWCY

JA, NIZEJ POAPISANG/Y . utiitiietieeeiie ettt e et e e st e et e s etee e teeebaeesaeeaseeeasseesseensseeasssbeesnbeesnbeeanseeans ,
(imie i nazwisko wspotmatzonka Wnioskodawcy)
pozostajgca/y we wspolnosci majgtkowej MatZEASKIE] Z........cevviveeeeeirececeieece et
(imie i nazwisko Wnioskodawcy)
(imie i nazwisko Wnioskodawcy)
ZAMIESZKATA/Y ettt ettt et et sttt r e e sa ettt et et ettt et bas et eheeaben et et ehe e tetaeseas et sren ,

oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Urzgd
Pracy w Szczecinie w celu niezbednym do zawarcia umowy przyznajacej srodki Parnstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych na podjecie dziatalnosci gospodarczej / rolniczej /
w formie spétdzielni socjalnej* przez mojg zone / mojego meza*

zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r. str.1, ze zm.).

Miejscowosc i data Czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenia

*niepotrzebne skresli¢



