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PROGRAM ROZWOJU OBSZARÓW WIEJSKICH NA LATA 2007-2013

	

	I. PRZESŁANIE RAPORTU Z CZYNNOŚCI KONTROLNYCH

	1. 
	Przesłanie drogą pocztową Raportu z czynności kontrolnych/informacji o nieprzeprowadzeniu wizytacji 
	TAK  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 



 FORMCHECKBOX 


	

	Wysłano w dniu:
	
	Listem poleconym nr:
	
	Za potwierdzeniem odbioru nr:
	
	

	

	Imię i nazwisko pracownika
wysyłającego
	
	Podpis pracownika wysyłającego
	
	

	

	II. WSTĘPNA WERYFIKACJA RAPORTU Z CZYNNOŚCI KONTROLNYCH

	
	
	
	
	

	1. 
	Czy przeprowadzono czynności kontrolne?
	TAK  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	2. 
	Czy sprawdzono wszystkie zlecone elementy?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	3. 
	Czy sprawdzono wszystkie punkty z listy kontrolnej
?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	4. 
	Czy pracownicy odpowiedzialni za realizację czynności kontrolnych podpisali wszystkie strony Raportu z czynności kontrolnych?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	5. 
	Czy prawidłowo wypełniono wszystkie obowiązkowe pola Raportu z czynności kontrolnych?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	6. 
	Czy wszystkie skreślenia w Raporcie z czynności kontrolnych zostały parafowane?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	7. 
	Czy Raport z czynności kontrolnych został podpisany przez osobę upoważnioną?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	ND  FORMCHECKBOX 


	Wyjaśnienia:
	

	

	

	

	
	
	
	
	

	Imię i nazwisko pracownika
weryfikującego Raport
	
	Data i podpis pracownika weryfikującego Raport
	
	

	
	
	
	
	


	III. ZATWIERDZENIE RAPORTU Z CZYNNOŚCI KONTROLNYCH

	1. 
	Czy Raport z czynności kontrolnych sporządzono poprawnie?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 


	Jeśli NIE podać przyczynę:
	

	

	

	

	

	

	

	Wyjaśnienia pracowników odpowiedzialnych za realizację czynności kontrolnych

	

	

	

	

	

	

	

	Podpisy pracowników odpowiedzialnych za realizację czynności kontrolnych

	
	

	Data

 Imię i nazwisko 
	Data

Imię i nazwisko

	2. 
	Raport z czynności kontrolnych zatwierdzam
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 


	Jeśli NIE podać przyczynę:
	

	

	

	

	

	

	

	3. 
	Czy wniosek wymaga ponownie przeprowadzenia czynności kontrolnych?
	TAK  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 


	Jeśli TAK podać przyczynę:
	

	

	

	

	

	

	

	
	
	
	
	

	Imię i nazwisko pracownika
zatwierdzającego Raport
	
	Podpis pracownika zatwierdzającego Raport
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Data zatwierdzenia/braku zatwierdzenia Raportu z czynności kontrolnych
	
	
	

	
	
	
	


� Dot. wniosków wytypowanych do kontroli.






