Załącznik nr 3 do Wniosku o sfinansowanie opłaty pobieranej za postępowanie nostryfikacyjne albo postępowanie w sprawie potwierdzenia ukończenia studiów na określonym poziomie
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POWIATOWY URZĄD PRACY 
W SUWAŁKACH
ul. T. Kościuszki 71A 
16-400 Suwałki
tel. 87 565 26 50, fax 87 565 26 89 

OŚWIADCZENIE O ZAMIARZE PODJĘCIA/WZNOWIENIA 
DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ

Imię i nazwisko:


PESEL


   * w przypadku cudzoziemca numer i nazwa dokumentu stwierdzającego tożsamość

Oświadczam, że zamierzam podjąć/wznowić* działalność gospodarczą, zgodnie z opisem planowanego przedsięwzięcia, z własnych środków finansowych nie później niż do 2 miesięcy licząc od dnia: 
( uzyskania uprawnień / licencji / świadectwa / dyplomu*,
( uzyskania nostryfikacji dyplomu / potwierdzeniu ukończenia studiów na określonym poziomie*:

pod nazwą: 


(nazwa: studiów / tytułu)
Oświadczam, że zamierzam podjąć/wznowić* działalność gospodarczą z własnych środków finansowych nie później niż do 2 miesięcy od ukończenia ww. nostryfikacji dyplomu/ potwierdzeniu ukończenia studiów na określonym poziomie**. Rozpoczęcie deklarowanej działalności gospodarczej nie jest uzależnione od uzyskania środków na podjęcie działalności gospodarczej z Powiatowego Urzędu Pracy w Suwałkach lub innego źródła. Zobowiązuje się do dostarczenia dokumentów potwierdzających podjęcie / wznowienie** działalności gospodarczej w ciągu 7 dni od ich otrzymania.
OPIS PLANOWANEJ DZIAŁALNOŚCI GOSPORDACZEJ 
1. Rodzaj planowanej działalności gospodarczej wg Polskiej Klasyfikacji Działalności (kod PKD)

……………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………...
2. Opis planowanego przedsięwzięcia wraz z opisem produktu lub usługi: …………………………
……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………...
3. Sposób wykonywania działalności gospodarczej**:
             □ działalność stacjonarna     □ działalność mobilna 

4. Adres działalności gospodarczej, który zostanie wskazany przez Wnioskodawcę we wpisie do CEiDG to …………………………………………………………………………………………..
…………………………..………………………………………………………………………..
5. Czy dotychczas prowadził/a Pan/Pani działalność gospodarczą?* 
       ( NIE                                        ( TAK, w okresie od ................................. do ...........................
       rodzaj prowadzonej działalności (Kod/y PKD) …………………………………………………..
       przyczyny likwidacji / zawieszenia działalności ………………………………………………….
       …………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
Informuję, że zgodnie z art. 75 §2 Kodeksu postępowania administracyjnego i uprzedzony/a 
o odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego oświadczam, że wszystkie informacje zawarte w niniejszym oświadczeniu są prawdziwe.
…..........................................

         (data i podpis wnioskodawcy)
*   zaznaczyć właściwe 

*   zaznaczyć właściwe 
** niepotrzebne skreślić

