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	Urząd Marszałkowski Województwa ……………………….. /nazwa wojewódzkiej samorządowej jednostki organizacyjnej
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	Znak sprawy
	
	

	
	
	Imię i nazwisko/Nazwa

Podmiotu kontrolowanego

	
	
	

	
	
	Adres: ulica, nr

	
	
	

	
	
	Kod pocztowy, miejscowość


Pragnę poinformować, że zgłoszone przez Panią/Pana
 w dniu …………………zastrzeżenia do Raportu z czynności kontrolnych wymagają weryfikacji w miejscu realizacji operacji. W związku z powyższym informuję, że w dniu………………… w godz. …………………. zostanie u Pani/Pana1 przeprowadzona kontrola.

Podczas wykonywania czynności kontrolnych wymagana jest obecność Beneficjenta lub jego pełnomocnika albo osoby reprezentującej, posiadającej stosowne upoważnienie. 

W związku z planowaną kontrolą proszę o zapewnienie wstępu na działki i do obiektów związanych z działalnością, której dotyczy pomoc oraz wglądu do dokumentów związanych z przedmiotem kontroli. W przypadku zaistnienia przyczyn uniemożliwiających przeprowadzenie czynności kontrolnych w wyznaczonym terminie, podmiot kontrolowany zobowiązany jest skutecznie (telefonicznie pod nr telefonu ………………….. albo faksem o nr …………………) poinformować o tym fakcie ………………….., złożyć uzasadnienie zmiany terminu i poprosić o wyznaczenie kolejnej daty kontroli na
 miejscu realizacji operacji/siedzibie podmiotu kontrolowanego.
Czynności kontrolne zostaną przeprowadzane przez przedstawicieli ………………… posiadających stosowne upoważnienia do ich realizacji, a z kontroli zostanie sporządzony Raport z czynności kontrolnych zawierający jej wyniki.

	
	
	Z poważaniem

	
	
	

	
	
	Pieczęć i podpis 











� Niepotrzebne skreślić





�Zmiana nr 1





	

	
	




