Zatgcznik nr 2 do Procedury wyboru i oceny operacji

OSWIADCZENIE PRACOWNIKOW BIURA STOWARZYSZENIA LOKALNA GRUPA DZIALANIA KRAINA TRZECH RZEK O BEZSTRONNOSCI W OBStUDZE |
WERYFIKACJI OPERACII W RAMACH NABORU NR ......

Oswiadczam, ze:

* bede wypetnia¢ moje obowigzki dotyczace obstugi i weryfikacji nizej wymienionych operacji w sposéb uczciwy, rzetelny i obiektywny, zgodnie z posiadang wiedza
i doswiadczeniem.

* nie Swiadcze odptatnego doradztwa na rzecz podmiotdw ubiegajgcych sie o wsparcie realizacji operacji w ramach LSR Stowarzyszenia Lokalna Grupa Dziatania Kraina
Trzech Rzek,

* nie jestem cztonkiem Rady LGD Stowarzyszenia Lokalna Grupa Dziatania Kraina Trzech Rzek,

* nie petnie funkcji w organach podmiotow ubiegajgcych sie o wsparcie na realizacje operacji w ramach wdrazania LSR Stowarzyszenia Lokalna Grupa Dziatania Kraina
Trzech Rzek,

* nie ubiegam sie o wsparcie na realizacje operacji w ramach wdrazania LSR Stowarzyszenia Lokalna Grupa Dziatania Kraina Trzech Rzek.

Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy jako poufnych wszelkich informacji i dokumentow, do ktérych uzyskuje dostep, w tym w szczegdlnosci ujawnionych mi oraz

wytworzonych lub przygotowanych przeze mnie w trakcie lub jako rezultat obstugi i weryfikacji nizej wymienionych operacji.

L Znak sprawy Imie i nazwisko / Tvtut operacii Whioskowana kwota Data i podpis
P- LGD Nazwa Whnioskodawcy y perad pomocy (PLN) Pracownika Biura LGD




