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OŚWIADCZENIE O BRAKU PODWÓJNEGO FINANSOWANIA 

 

Ja niżej podpisany/a .................................................................................................................................. 

(imię i nazwisko) 

zamieszkały/a ........................................................................................................................................... 

(adres zamieszkania) 

legitymujący/a się dowodem osobistym .................................................................................................. 

(seria i numer) 

wydanym przez ......................................................................................................................................... 

(organ wydający dokument) 

oświadczam, że nie ubiegam się o inne środki publiczne na rozpoczęcie działalności gospodarczej. 

 

......................................       ...................................... 

(miejscowość, data)        (podpis wnioskodawcy) 

 


