
Załącznik nr 1 
do ogłoszenia o otwartym konkursie ofert o zlecenie w 2012 roku przez 

Samorząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego,  
ze środków PFRON, zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej  

i społecznej osób niepełnosprawnych 

 
 

……………………………….………. 
(pieczęć organizacji/podmiotu) 

 
 
 

Oświadczenie 
 
 
W związku z ofertą/ofertą wspólną organizacji pozarządowej(-ych)/podmiotu(-ów), o którym(-ych) mowa w art. 3 ust. 3 ustawy z 
dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. z 2010 r. nr 234, poz. 1536,  
z późn. zm.)1), realizacji zadania publicznego: 
...................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................... 

(nazwa oferenta) 

z siedzibą: 
...................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................... 

(adres oferenta)  

 
 
oświadcza, że: 
jest/nie jest zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON1), 

numer identyfikacji PFRON: …………………………………………….., 
podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON: …………………………………….., 

zalega/nie zalega z wpłatami na rzecz PFRON1), 
kwota zaległości z tytułu wpłat, których termin płatności upłynął w miesiącu poprzedzającym miesiąc złożenia oferty: 
………………….. zł, 

nie ubiega się i nie otrzymał środków PFRON na to samo zadanie z: 
- Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, na podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej  

i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych, 
- samorządu powiatu, województwa, na podstawie ww. ustawy, 
- innego tytułu ww. ustawy, w tym również w ramach programów zatwierdzonych przez Radę Nadzorczą PFRON  

w Warszawie. 
 
 
 

.............................................................. 
(podpis osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych 

do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta) 

 
 
1) Niepotrzebne skreślić 
 

 
 
 
 
 
 
 

  
 


