Zalacznik nr 11.7.2t Raport z kontroli krzyzowej programu

PROGRAM REGIONALNY Zﬁ eUROPESKTUNDUSE | &3

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI DODIASKIE ROZWOJU REGIONALNEGO ek
Dotyczy wniosku Beneficjenta o plafionr: e
Data sporgzdzenia raportU: e e e
Kwota wydatkéw
Nazwa - . | . uznanych za Numer dokumenty l_\lumer_ Data wystawienig Kwota dokumenty Kwota dokument
Lp. Beneficienta NIP Beneficjenta Numer umowy/decyzji Numer aneksunamwy/decyzji Numer wniosku o ptato kwalifikowalne (po Ksiegowego e}/rscqen;yjny dokumentu Data zaptaty brutto netto
autoryzacji) kegowy
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............................................................................ Wynik kontroli
Data i podpis pracownika spagdzajcego raport W wyniku przeprowadzonej kontroli krzy ~ zowej programu na wskazanym powy zej wniosku Beneficjenta o ptatno  $¢€ stwierdzono,
iz zachodzi/nie zachodzi* podwdjne finansowanie.

* - odpowiednie skréi¢



