Izjava poduzetnika da nije u teškoćama 



	Naziv tvrtke/obrta:
OIB:
	

	Ime i prezime osobe za zastupanje:
	

	Adresa tvrtke/obrta:
Telefon:
	[bookmark: _GoBack]




Poduzetnik izjavljuje da nije poduzetnik u teškoćama i da ne zadovoljava niti jedan od navedenih kriterija:

1. u slučaju dioničkog društva i društva s ograničenom odgovornosti (osim malog i srednjeg poduzetnika koji postoji manje od tri godine) ako je više od polovice upisanog odnosno temeljnog kapitala nestalo zbog prenesenih gubitaka; 
1. u slučaju društva u kojem su barem neki članovi neograničeno odgovorni za dugove društva (osim malog i srednjeg poduzetnika koji postoji manje od tri godine) ako je više od polovice njegova kapitala prikazanog u financijskim izvještajima društva nestalo zbog prenesenih gubitaka, a više od četvrtine tog kapitala izgubljeno u prethodnih dvanaest mjeseci;
1. u slučaju bilo kojeg oblika društva ako temeljem nacionalnih propisa ispunjava uvjete za pokretanje stečajnog postupka;
1. ako je poduzetnik primio potporu za sanaciju, a još nije nadoknadio zajam ili okončao jamstvo, ili je primio potporu za restrukturiranje, a još je podložan planu restrukturiranja;
1. u slučaju velikog poduzetnika ako mu je u zadnje dvije godine:
1. omjer obveza i kapitala bio veći od 7,5 i
1. EBITDA koeficijent pokrića kamata bio je niži od 1,0. 

U slučaju i kada nije ispunjena niti jedna od pretpostavki iz točki (a), (b), (c), (d) i (e) smatra se da se poduzetnik nalazi u teškoćama ako se radi o poduzetniku nad kojim je otvoren postupak predstečajne nagodbe, koji nije ispunio obveze vezane uz plaćanje poreza, te poreza, prireza i doprinosa na i iz plaće sukladno zakonskim odredbama, te nema podmirene sve obveze prema svojim zaposlenicima po bilo kojoj osnovi.
 
Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću izjavljujemo da su svi podaci navedeni u ovoj Izjavi istiniti, točni i potpuni.




Mjesto i datum Izjave	              M.P.         Ime i prezime te potpis vlasnika
						         /osobe ovlaštene za zastupanje  


______________________	                    ________________________				
