Załącznik nr 93a – Lista sprawdzająca do weryfikacji Wniosku o płatność pełniącego funkcję sprawozdawczą i rozliczeniową


                                                                              Zatwierdzona dnia  …………


	HARMONOGRAM ZADANIOWY REALIZACJI PROJEKTU


	Nazwa/imię i nazwisko Beneficjenta
	

	Nr umowy o dofinansowanie
	

	Adres Beneficjenta
	


	LP.
	NAZWA/RODZAJ ZADANIA
	DATA

REALIZACJI ZADANIA
	GODZINY REALIZACJI ZADANIA
	DOKŁADNY ADRES

REALIZACJI ZADANIA
	PLANOWANA LICZBA UCZESTNIKÓW ZADANIA
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 Data i czytelny podpis Beneficjenta
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