Załącznik II


………………………………………….	……………………………, dnia …………….…
   (pieczęć wnioskodawcy)	(miejscowość)


OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY - PODMIOTU LECZNICZEGO
składane w celu określenia, czy wnioskowane wsparcie podlega 
pomocy publicznej/pomocy de minimis w świetle obowiązujących przepisów[footnoteRef:1]  [1:  Podstawa prawna:  
Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej;
Zawiadomienie Komisji w sprawie pojęcia pomocy państwa w rozumieniu art. 107 ust. 1 Traktatu 
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej;
Rozporządzenie Komisji (UE) nr 1407/2013 z dnia 18 grudnia 2013r. w sprawie stosowania art. 107 i 108 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej do pomocy de minimis;
Ustawa z dnia 30 kwietnia 2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej.
] 


Posiadając pełną zdolność do czynności prawnych, zgodnie ze stanem faktycznym i w pełni świadomy  oświadczam, że podmiot, który reprezentuję:
1. Należy/nie należy* do grupy podmiotów leczniczych, wykonujących usługi medyczne finansowane ze środków publicznych, na rzecz obywateli objętych obowiązkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, na podstawie kontraktów z NFZ. Usługi finansowane przez NFZ nie mają charakteru transgranicznego, tj. adresowane są, co do zasady, do obywateli polskich oraz świadczone są w ramach systemu stworzonego w celu realizacji zadań państwa dotyczących ochrony zdrowia obywateli;

2. Świadczy/nie świadczy* usługi medyczne poza kontraktem z NFZ (za pełną odpłatnością) lub inną działalność komercyjną (inną niż działalność lecznicza). 

W przypadku wskazania odpowiedzi twierdzącej w pkt. 2, proszę o udzielenie odpowiedzi 
na poniższe pytania:


a) podmiot zapewnia/nie zapewnia* rozdzielność rachunkową pomiędzy działalnością 
o charakterze gospodarczym, a działalnością nie mającą charakteru gospodarczego,

b) w odniesieniu do okresu ostatnich trzech lat poprzedzających dzień wystąpienia 
z wnioskiem o udzielenia wsparcia udział procentowy działalności gospodarczej (komercyjnej) w stosunku do całości prowadzonej działalności (w tym innej niż działalność lecznicza) wynosi …………… ,

c) pracownik, który będzie uczestniczył w szkoleniu finansowanym ze środków KFS świadczy pracę związaną z prowadzoną przez Wnioskodawcę działalnością mającą charakter niegospodarczy/gospodarczy (komercyjny)*.
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