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Załącznik Nr 5 do Wniosku  o przyznanie środków 
                    z  Krajowego Funduszu Szkoleniowego (KFS) 
na  kształcenie ustawiczne pracowników i pracodawcy


                                                                              
Dębica, dnia ……………..…….
……………………………………
           Wnioskodawca 

…………………………………..   
               (adres)

Oświadczenie wnioskodawcy

Poinformowany o treści art. 297 § 1 i § 2 k.k.[footnoteRef:1]  oświadczam, że uczestnik/cy spełnia/ją / nie spełnia/ją* warunek: [1:  art. 297 § 1 k.k. Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego, od banku lub jednostki organizacyjnej prowadzącej podobną działalność gospodarczą na podstawie ustawy albo od organu lub instytucji dysponujących środkami publicznymi – kredytu, pożyczki pieniężnej, poręczenia, gwarancji, akredytywy, dotacji, subwencji, potwierdzenia przez bank zobowiązania wynikającego z poręczenia lub z gwarancji lub podobnego świadczenia pieniężnego na określony cel gospodarczy, instrumentu płatniczego lub zamówienia publicznego, przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności o istotnym znaczeniu dla uzyskania wymienionego wsparcia finansowego, instrumentu płatniczego lub zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.
§ 2. Tej samej karze podlega, kto wbrew ciążącemu obowiązkowi, nie powiadamia właściwego podmiotu o powstaniu sytuacji mogącej mieć wpływ na wstrzymanie albo ograniczenie wysokości udzielonego wsparcia finansowego, określonego w § 1, lub zamówienia publicznego albo na możliwość dalszego korzystania z instrumentu płatniczego.] 

     pracownika(ów) służb medycznych – (numer porządkowy uczestnika)………………………
     pracowników służb socjalnych – (numer porządkowy uczestnika) …………………………..
     psychologów – (numer porządkowy uczestnika) ……………………………………………….
     terapeutów – (numer porządkowy uczestnika) ………………………………………………….
     pracowników domów pomocy społecznej – (numer porządkowy uczestnika) ………………
     zakładów opiekuńczo-leczniczych – (numer porządkowy uczestnika) ……………………….
     prywatnych domów opieki – (numer porządkowy uczestnika) ………………………………..
     oraz innych placówek dla seniorów/osób chorych/niepełnosprawnych – (numer                                                                                                                                     porządkowy uczestnika) ………………………………………………………………………………
którzy bezpośrednio pracują z osobami chorymi na COVID-19 lub osobami z grupy ryzyka ciężkiego przebiegu tej choroby, o którym mowa w priorytecie nr 2  wydatkowania środków z KFS w 2021 roku wydanym przez Ministra Rozwoju Pracy i Technologii.
Ponadto oświadczam, że umiejętności i kwalifikacje możliwe do nabycia podczas szkolenia, o dofinansowanie, którego wnioskuję ze środków KFS są konieczne ze względu na obowiązki zawodowe pełnione przez wskazane osoby.





              ………………….. dnia ……….….. 2021 r.                                ………………………………………………………     
           (podpis wnioskodawcy lub osób 
		        						          uprawnionych do reprezentacji)

*właściwe zaznaczyć
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