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OŚWIADCZENIE


Oświadczam, iż:
1. Podmiot nie będzie finansował tych samych wydatków w ramach innego zadania lub zadań zbieżnych merytorycznie, realizowanych w ramach innych projektów, z więcej niż jednego źródła finansowania (tzw. podwójne finasowanie).



	
	……………………………………………………….

	
	Pieczęć i podpis/-y osoby /osób
upoważnionej/-ych do reprezentacji
Oferenta
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