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OSWIADCZENIE'
do raportu sprawozdawczego za okres od do
ztozonego w systemie teleinformatycznym Agencji Badan Medycznych (ST ABM)
Oswiadczam, ze:

¢ informacje zawarte w raporcie rzetelnie odzwierciedlajg rzeczowy i finansowy postep realizacji
projektu;

e W raporcie nie pominieto istotnych informac;ji, ani nie podano nieprawdziwych informaciji, ktére
mogtyby wptyng¢ na ocene prawidtowosci realizacji projektu oraz finansowego i rzeczowego
postepu w realizacji projektu;

o wykazane wydatki zostaty faktycznie poniesione zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,
zasadami kwalifikowania wydatkéw oraz oswiadczeniem w zakresie VAT,;

o ustugi/dostawy/produkty objete wydatkami zostaty zrealizowane/ dostarczone;

e przedstawione do rozliczenia wydatki dotyczgce przeprowadzonych w ramach badania
procedur medycznych nie zostaty sfinansowane ze srodkéw pochodzgcych z innych zrédet,
w szczegolnosci ze srodkow NFZ;

o wydatki przedstawione do rozliczenia nie zostaly sfinansowane w catosci lub czesciowo
ze srodkow publicznych europejskich lub krajowych;

o wydatki przedstawione do rozliczenia w ramach wynagrodzeh wyptacanych w formie dodatkow
do wynagrodzen nie przekraczajg 50% zasadniczego wynagrodzenia miesiecznego
obowigzujgcego danego pracownika w miesigcu, ktérego dotyczy dodatek™;

e wydatki przedstawione do rozliczenia w ramach uméw cywilnoprawnych zawartych z wtasnymi
pracownikami obejmujg zakres rodzajowo rézny niz wynikajgcy z umowy o prace;

o dokumentacja zwigzana z projektem przechowywana jest zgodnie ze wskazaniem w raporcie;

e raport zostat zweryfikowany i zatwierdzony po stronie Beneficjenta.

" O$wiadczenie nalezy przekaza¢ w ST ABM w formie zatgcznika do raportu sprawozdawczego, ktorego dotyczy.
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Jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej, w szczegolnosci z art. 297
Kodeksu Karnego, dotyczgcej poswiadczania nieprawdy, co do okolicznosci majacej

znaczenie prawne.

(data i podpis osoby upowaznionej do reprezentacji jednostki po stronie Beneficjenta?)

2 Na podstawie upowaznienia zatgczanego do Umowy o dofinansowanie lub pozniejszego petnomocnictwa do podejmowania
czynnos$ci w ramach projektu. O$wiadczenie nie moze zostaé podpisane wczesniej niz 7 dni przed przekazaniem raportu
w ST ABM.

* Z zastrzezeniem, ze przekroczenie tego limitu moze wynikaé wytgcznie z aktow prawa powszechnie obowigzujgcego, co nalezy
wskazac w raporcie (poziom przyznanego dodatku wraz z podstawg prawng).
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