Resortowy program rozwoju instytucji opieki nad dziećmi w wieku do lat 3
„MALUCH +” 2020 - moduł 3 i 4

WZÓR

O  Ś  W  I  A  D  C  Z  E  N  I  E

o reprezentacji Podmiotu przy podpisaniu Umowy z Wojewodą Wielkopolskim


moduł 3 / 4*


Nazwa Podmiotu: ……………………………………………………………………………………………….

Nazwa Gminy, na terenie której mieści się instytucja: …………………………………………………………………………………………….....
Osoba reprezentująca**:
1. Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………...

2. Stanowisko: ………………………………………………………………………….….
3. Seria i numer dowodu osobistego: ……………………………………………...............
4. PESEL: ………………………………………………………………………………….
5. Imiona rodziców: ……………………………………………………………………….
6. Data urodzenia: …………………………………………………………………………
7. Nazwa Podmiotu (zgodna z CEiDG/KRS/itd.): ………………………………………………..
8. Adres siedziby Podmiotu: ………………………………………………………………
Numer rachunku bankowego:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


prowadzony w …………………………………………………………………………………………… 


Nazwa banku


Ponadto, oświadczam/-y, że Podmiot jest jedynym posiadaczem wskazanego wyżej rachunku bankowego, który jest wyodrębniony tylko dla środków z ww. Programu i zobowiązuję/-my się do utrzymania wskazanego powyżej rachunku nie krócej, niż do chwili dokonania ostatecznych rozliczeń z Wojewodą Wielkopolskim, wynikających z zawartej umowy.

……………………………………………….

(pieczęć Podmiotu/podpisy osób upoważnionych)
* niepotrzebne skreślić
** w przypadku wieloosobowej reprezentacji Podmiotu, należy powielić dane zawarte w pkt 1 - 8 odnośnie drugiej/trzeciej osoby
