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…………………………………….…………

 Miejscowość, data

Numer umowy wsparcia i/lub ID wsparcia: ………………………………
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że usługa rozwojowa pn. ………………………………………………………………….…………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać pełną nazwę usługi)

organizowana przez firmę: …………………………………………………………………………….………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać nazwę instytucji organizującej usługę)

w której brali udział pracownicy …….………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(podać imiona i nazwiska wszystkich uczestników usługi)

ma charakter usługi kształcenia zawodowego/przekwalifikowania zawodowego, a udział ww. osób w przedmiotowej usłudze rozwojowej ma na celu podniesienie ich kwalifikacji zawodowych lub uaktualnienie wiedzy, pozostając równocześnie w bezpośrednim związku z wykonywanymi przez te osoby obowiązkami zawodowymi.
Powyższa usługa rozwojowa jest w co najmniej 70% finansowana ze środków publicznych w myśl § 3 ust. 1 pkt 14 Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 20 grudnia 2013 r. w sprawie zwolnień od podatku od towarów i usług oraz warunków stosowania tych zwolnień (Dz.U. z 2013 r. poz. 1722 z późn. zm.). W związku z powyższym niniejsza usługa rozwojowa może zostać zwolniona z naliczenia podatku VAT.

……………………………………………

Czytelny podpis Przedsiębiorcy
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