
	Województwo Warmińsko – Mazurskie
Sekretariat Regionalny Krajowej Sieci Obszarów Wiejskich

WNIOSEK

dotyczący organizacji działań w ramach  Planu Działania Sekretariatu Regionalnego Krajowej Sieci Obszarów Wiejskich Województwa Warmińsko – Mazurskiego  na lata 2014 - 2015


	………………….......………………………………………..........................................................……………
Znak sprawy
	……………………………………………………………
data wpływu wniosku


I. Nazwa działania:
	


II. Informacje ogólne:

	Dane Partnera:

	1. Nazwa Partnera:



	2. Adres/Siedziba Partnera:



	3. Numer Identyfikacji Podatkowej - NIP:                                                        



	4. Numer Identyfikacyjny - REGON: 

	Dane osób upoważnionych do reprezentowania Partnera:

	1.  Imię i nazwisko: 

	2. Stanowisko:

	3. Numer telefonu kontaktowego:

	

	1.  Imię i nazwisko: 

	2. Stanowisko:

	3. Numer telefonu kontaktowego:

	Dane osoby upoważnionej do kontaktów roboczych w sprawach dot. Działania:

	1. Imię i nazwisko:



	2. Numer telefonu kontaktowego i fax-u:



	3. Adres e-mail:



	Opis działalności jednostki

	


III. Informacje o działaniu:

	1.Cel realizacji działania:



	2. Zasięg działania (należy zaznaczyć  właściwy kwadrat)

	2.1. Cały kraj
	2.2  Województwo lub województwa

(podać jakie poniżej)
	2.3. Powiat 

lub powiaty

(podać jakie poniżej)
	2.4. Inny


(podać jakie poniżej)

	3. Planowany termin rozpoczęcia realizacji działania:
	(dzień  –  miesiąc   –  rok)

	4. Planowany termin zakończenia działania:
	(dzień  –  miesiąc   –  rok)

	5.Terminy etapów planowanych do realizacji działania:
	

	6.Czy działanie wymaga lub będzie wymagać przeprowadzenia postępowania o udzielenie zamówienia publicznego? 

	
	TAK
	
	NIE
	

	7. Charakterystyka działania (należy podać sposób realizacji działania, uzasadnić potrzebę realizacji działania)




IV. Kalkulacja przewidywanych kosztów realizacji działania
1.Całkowity koszt działania:………………………………..
2.Kwota podlegająca refundacji * ………………………………………………………
3. Kwota przeznaczona na organizację działania przez Partnera *……………………………..
* niepotrzebne skreślić
4.Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów: 
    (podane kwoty są kwotami netto)

II. Dotyczy refundacji działania 

	Lp.


	Rodzaj kosztów 


	Ilość jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt całkowity

(w zł)


	Koszt Partnera
(w zł)


	Kwota podlegająca refundacji

(w zł)



	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	Ogółem


	
	
	
	
	
	


Początek formularza

	Wyrażam zgodę* na gromadzenie, przetwarzanie i wykorzystywanie danych przez Sekretariat Regionalny Krajowej Sieci Obszarów Wiejskich (siedziba Urząd Marszałkowski Województwa Warmińsko-Mazurskiego ul. Emilii Plater 1, 10-562 Olsztyn), zgodnie z polskim prawem, w szczególności Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku 
(Dz. U. Nr 133, poz. 883). 




Dół formularza






Adnotacje Sekretariatu Regionalnego KSOW


























                       Podpis i pieczęć SR KSOW





       Podpis i pieczęć osoby reprezentującej Partnera 











data   _ _  -  _ _   -  _ _ _ _


(dzień)      -     (miesiąc)     -             (rok)

















data   _ _  -  _ _   -  _ _ _ _


(dzień)      -     (miesiąc)     -             (rok)
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