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miejscowość i data

………………………………

pieczęć jednostki

Centrum Analizy Wartości

ZO TNOiK Warszawa

Oświadczamy, że uczestnictwo w szkoleniu 

	Imię i nazwisko pracownika
	

	Tytuł szkolenia
	

	Termin
	


organizowanym przez Centrum Analizy Wartości ZO TNOiK ma charakter kształcenia zawodowego / przekwalifikowania zawodowego i jest finansowane przez nas ze środków publicznych* (właściwe zaznaczyć):

1. w całości zgodnie z treścią art. 43 ust. 1 pkt 29 lit. c ustawy 
z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz.U. Nr 54,
 poz. 535 ze zm.)*

lub

2. w co najmniej 70 %, zgodnie z treścią § 13 ust.1 pkt 20 rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 4 kwietnia 2011 r. w sprawie wykonania niektórych przepisów ustawy o podatku o towarów i usług (Dz.U. Nr 73, poz 392)*
Nr KRS jednostki: …………………………………
………………………………………

podpis osoby upoważnionej do zaciągania zobowiązań w imieniu jednostki 
(Kanclerz, Kwestor, Gł.Księgowy, 
Dyrektor, Prezes)
nr faksu CAW 22-823-63-26

