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Zalacznik nr 4

Imie i nazwisko miejscowosc i data

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze aktualnie:
Jestem/nie jestem* zatrudniony(a) w instytucji uczestniczacej w realizacji PO** (program operacyjny, w

tym krajowy i regionalny program operacyjny oraz program Europejskiej Wspéipracy Terytorialnej)

jestem/nie jestem* zatrudniony(a) w instytucji uczestniczacej w realizacji PO** (program operacyjny, w

tym krajowy i regionalny program operacyjny oraz program Europejskiej Wspotpracy Terytorialnej)

(nazwa i adres instytucji)

na podstawie stosunku pracy oraz nie zachodzi/zachodzi* konflikt interesow*** lub podwojne finansowa-

(czytelny podpis)

*Niewlasciwe wykresli¢

** Jako instytucje uczestniczqcq w realizacji PO rozumie sie Instytucje Zarzadzajacq PO lub instytucje, do
ktérej IZ PO delegowala zadania zwiazane z zarzadzaniem PO

*** Konflikt intereséw jest rozumiany jako naruszenie zasady bezinteresownosci i bezstronnosci, tj. w
szczegdlnosci: przyjmowanie jakiejkolwiek formy zaptaty za wykonywanie zadan majacych zwiazek lub ko-
lidujacych ze stanowiskiem stuzbowym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub zajecia zarobkowego
mogacego mie€ negatywny wplyw na sprawy prowadzone w ramach obowiazkéw stuzbowych, prowadzenie
szkolen, o ile mogtoby to mie¢ negatywny wptyw na bezstronno$¢ prowadzenia spraw stuzbowych.



