…………………………………………………….


……………………………..  (imię i nazwisko/nazwa i adres Beneficjenta)


                                        (miejsce i data)
Oświadczenie Beneficjenta,  że zakres obowiązków pracowników 
zatrudnionych w ramach Projektu nie uległ zmianie 
Oświadczam, że zakres obowiązków pracowników zatrudnionych w ramach realizacji projektu:

na dzień ……………. nie uległ zmianie, jest tożsamy z zakresem obowiązków  dołączonym do pierwszego wniosku o płatność.  
………….……..…………………..…………………
(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Beneficjenta
 i pieczęć Beneficjenta)
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