………………………………………………
(miejscowość, data)



OŚWIADCZENIE O NIEPODLEGANIU OBOWIĄZKOWI DOKONYWANIA WPŁAT
 NA PAŃSTWOWY FUNDUSZ REHABILITACJI OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH (PFRON)


Ja, niżej podpisana/y …………………………………………………………………………………
                   (imię i nazwisko osoby reprezentującej lub zarządzającej podmiotem)
mając na uwadze art. 21 ustawy  z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych oświadczam, iż 
...…………………………………………………………………………………………………….
(nazwa podmiotu, numer NIP, adres siedziby)
nie jest zobowiązany do dokonywania wpłat na Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON).
Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 



…………………………………………….
(data, podpis osoby składającej 
   oświadczenie, pełniona funkcja)
	
