Ministerstwo Rodziny

i Polityki Spotecznej

Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Nazwa i adres podmiotu:

Nazwa zadania publicznego:
»Realizacja Programu ,,Asystent osobisty osoby niepelnosprawnej”
w Gminie Gryfow Slaski,
w 2023 roku”

Oswiadczam, iz zgodnie z ustawg z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarow i ustug
(tj. Dz. U z 2021 r., poz. 685 ze zm. )
jestem platnikiem podatku VAT/ nie jestem ptatnikiem podatku VAT (*)

(podpis i pieczqtka

(*) niepotrzebne skresli¢

Program ,,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” — edycja 2023
realizowany jest przy wsparciu finansowym ze §rodkdéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego



