Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 2

Zatacznik do ,,Wytycznych dotyczacych audytu zewnetrznego zadan/projektow finansowanych w czesci lub w
catosci ze sSrodkéw PFRON w ramach ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych”

Oswiadczenie o bezstronnosci i niezaleznosci

Przystepujac do realizacji ustugi przeprowadzenia audytu zewnetrznego zadania/projektu pn. ,Wspieranie

samodzielnosci osdb z niepetnosprawnoscig”, wspotfinansowanego ze srodkéw PFRON realizowanego w ramach

zadania ustawowego okreslonego w art. 36 ustawy o rehabilitacji (tzw. ,zadania zlecane”), realizowanego na
podstawie umowy numer UM/PW9/2024/2/0 SLASKI/5575 z dnia 17 czerwca 2024 r. przez Wnioskodawce: Osrodek
Wspierania Inicjatyw Spotecznych z siedzibg w Jaworznie (43-600), ul. Grunwaldzka 235
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jako osoba uczestniczgca w przeprowadzeniu audytu oswiadczam, ze spetniam wymadg bezstronnosci i niezaleznosci,

tj.:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

nie posiadam udziatéw, akcji lub innych tytutéw wtasnosci w Jednostce audytowanej lub w jednostce z nig
stowarzyszonej, dominujgcej, zaleznej lub wspodtzaleznej, w ktérej mam wykonaé ustuge dotyczacg audytu
zewnetrznego zadania/projektu;

nie jestem i nie bytem(-am) w ciggu ostatnich 3 lat przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem), cztonkiem
organdéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem Jednostki audytowanej albo jednostki z nig
stowarzyszonej, dominujacej, zaleznej lub wspodtzaleznej;

nie osiggnatem(-am), chociazby w jednym roku w ciggu ostatnich 5 lat, co najmniej 50% przychodu rocznego z
tytutu Swiadczenia ustug na rzecz Jednostki audytowanej, jednostki wobec niej dominujacej lub jednostek z nig
stowarzyszonych, jednostek od niej zaleznych lub wspdtzaleznych — nie dotyczy to pierwszego roku dziatalnosci
podmiotu przeprowadzajgcego audyt;

w ciggu ostatnich 3 lat nie uczestniczytem(-am) w sporzadzaniu dokumentéw stanowigcych przedmiot audytu
zewnetrznego;

nie jestem matzonkiem, krewnym lub powinowatym w linii prostej do drugiego stopnia i nie jestem zwigzany(-a) z
tytutu opieki, przysposobienia lub kurateli z osobg zarzadzajgcg lub bedacg w organach nadzorczych Jednostki
audytowanej albo zatrudniajacg przy prowadzeniu audytu takich osdb;

nie jestem i nie bytem(-am) zaangazowany(-a) w planowanie, realizacje, zarzgdzanie zadaniem/projektem, ktérego
dotyczy audyt;

nie pozostaje w stosunku pracy lub zlecenia z Parstwowym Funduszem Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych;

nie mam zadnych innych powoddéw, ktére spowodowatyby, ze nie spetniam warunkéw bezstronnosci i
niezaleznosci.

Podpis osoby uczestniczgcej w przeprowadzeniu audytu Data i miejsce
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