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        Pieczęć Wykonawcy

OŚWIADCZENIE
W ZAKRESIE POSIADANIA STATUSU ZAKŁADU PRACY CHRONIONEJ

Całodobowy dozór na terenie Szpitala
My/Ja, niżej podpisani/y …………………………………………………………………………………
				(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
reprezentując
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(nazwa i adres podmiotu)
Oświadczam/y, że:
Posiadam/y, nie posiadam/y* statusu zakładu pracy chronionej w rozumieniu przepisów ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (t.jedn. Dz.U. 2018, poz. 511) oraz oświadczam, że jest możliwość udzielenia odpisu na PFRON.
Zgodnie z art.1 pkt.9) b.2 Ustawy z dnia 10 maja 2018r. o zmianie Ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. z 2018 poz. 1076) kwota obniżenia z tytułu zakupu usługi nie może być wyższa niż 50% ceny usługi pomniejszonej o kwotę podatku od towarów i usług (miesięcznej ceny netto). 


*właściwe podkreślić



………………………., dnia ……………………r.
     (miejscowość)


							………………………………………………..
							(podpis osoby uprawnionej 
do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu)




