
Załącznik nr 1 do wniosku o 

zwrot dodatkowych kosztów 

związanych z zatrudnieniem 

pracowników 

niepełnosprawnych 

           

OŚWIADCZENIE O POMOCY DE MINIMIS,  

w zakresie, o którym mowa w art. 37 ustawy z dnia  30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu 

w sprawach dotyczących pomocy publicznej  

( (Dz. U. z 2023, poz. 702)  

 

 

 

 

Niniejszym oświadczam, że w roku bieżącym i w ciągu 2 poprzedzających go lat  

nie otrzymałem/-am / otrzymałem/-am1 następującą pomoc de minimis: 

 

 

 

L.P 

DATA 
uzyskania 
pomocy de 

minimis 

KWOTA 
uzyskanej 
pomocy de 

minimis 
(euro) 

KWOTA 
uzyskanej 
pomocy de 

minimis 
(zł) 

NAZWA PODMIOTU, który przyznał  
pomoc de minimis 

1. 
 

    

2. 
 

    

3. 
 

    

4. 
 

    

 
 
 

 

 

   

 ................................................ 
            (podpis Wnioskodawcy 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Niepotrzebne skreślić – w przypadku wyboru „otrzymałem/am” proszę także dołączyć do niniejszego 

wniosku zaświadczenia o pomocy de minimis. W przypadku wybory „nie otrzymałem/am” proszę w tabeli wpisać: 

„nie dotyczy” 



Załącznik  nr 2 do wniosku o zwrot dodatkowych 

kosztów związanych z zatrudnieniem pracowników 

niepełnosprawnych 

 

 

 
 

 

 



 

 
 



 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 
 

 



 

 
 

 

 


