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	1. procedury


1. PROCEDURY

1.1. Procedura postępowania w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem.
1.1.1. Przedmiot procedury

Procedura postępowania w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem.
1.1.2. Obszar

Procedura postępowania w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem dotyczy działań:

· Odnowa i rozwój wsi – 313, 322, 323.

· Podstawowe usługi dla gospodarki i ludności wiejskiej – 321.

· Wdrażanie lokalnych strategii rozwoju – 4.1/413:

· dla projektów kwalifikujących się do udzielenia pomocy w ramach działania Odnowa i rozwój wsi,

· dla projektów, które nie kwalifikują się do wsparcia w ramach działań Osi 3,ale przyczyniają się do osiągnięcia celów tej osi tzw. małych projektów,
· Wdrażanie projektów współpracy – 4.21,
· Funkcjonowanie lokalnej grupy działania, nabywanie umiejętności i aktywizacja. – 4.31.
1.1.3. Funkcja

Procedura przedstawia przebieg postępowania w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem, zakres czynności i odpowiedzialności pracowników zaangażowanych w proces oraz wykorzystywane wzory dokumentów.

1.1.4.  Przebieg procesu
1.1.4.1. Sporządzenie, wysyłania pisma
[image: image2.emf]
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1.1.4.2. Postępowanie w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem 
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zlecenia korygującego

do zlecenia płatności

Sprawdzenie

zlecenia korygującego

do zlecenia płatności

Pracownik

weryfikujący

Pracownik

sprawdzający

Pracownik

zatwierdzający

Zlecenie

korygujące

Z-6/142

KP-611-183-ARiMR

Rozpatrywanie prośby Benef.

do ponownego

rozpatrzenia sprawy

1.1.4.1. Sporządzenie,

wysłanie pisma

1.1.4.1. Sporządzenie,

wysłanie pisma

P-5/191

Pismo do ARiMR z prośbą

o wstrzymanie realizacji

zlecenia płatności

Karta oceny

K-1/191

Załączenie

dokumentów

do teczki aktowej

sprawy

Pracownik

weryfikujacy

Pracownik

weryfikujacy

Pracownik

weryfikujacy

Pracownik

weryfikujacy

Pracownik

weryfikujacy

Pracownik

weryfikujacy

P-4/191

Pismo do ARiMR

przekazujące dokumenty

Płatność nie została

dokonana


1.1.5.  Załączniki

	1
	2
	3

	Symbol dokumentu
	Nazwa
	Opis dokumentu

	P-1/191
	Pismo do Beneficjenta z prośbą o dostarczenie uzupełnień/ poprawek/ wyjaśnień
	Dokument wychodzący

	P-2/191
	Pismo do Biura Kontroli/ komórki kontrolnej z prośba o przeprowadzenie wizytacji w miejscu realizacji operacji
	Dokument wychodzący

	P-3/191
	Pismo do Beneficjenta informujące o wystąpieniu nieprawidłowości w realizacji operacji
	Dokument wychodzący

	P-4/191
	Pismo do ARiMR przesyłające dokument inicjujący dochodzenie należności wraz z kopiami dokumentów prawnego zabezpieczenia umowy
	Dokument wychodzący

	P-5/191
	Pismo do ARiMR z prośbą o wstrzymanie realizacji zlecenia płatności
	Dokument wychodzący

	K-1/191
	Karta oceny 
	Dokument wychodzący

	IK-1/191
	Instrukcja wypełniania karty oceny
	Dokument wychodzący

	Z-6/142
	Zlecenie korygujące do zlecenia płatności dla działań PROW na lata 2007-2013
	Dokument wychodzący (Wzór zawarty w KP-611-188-ARiMR)

	P-1/142
	Nota korygująca
	Dokument wychodzący(Wzór zawarty w KP-611-188-ARiMR)


	2. Czynności wykonywane na POSZCZEGÓLNYCH

STANOWISKACH PRACY




2. Czynności wykonywane na poszczególnych stanowiskach pracy

	Stanowisko
	Proces
	Zakres czynności
	Stosowane wzory dokumentów

	Pracownik kancelaryjny
	1.1.4.2. Postępowanie w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem
	Rejestracja i wysłanie pisma do Beneficjenta z prośbą o złożenie wyjaśnień/ uzupełnień.
	P-1/191

	
	
	Rejestracja i wysłanie pisma do Biura Kontroli wnioskującego o przeprowadzenie wizytacji w miejscu.
	P-2/191

	
	
	Rejestracja i wysłanie pisma do Beneficjenta z informacją o wystąpieniu nieprawidłowości w realizacji operacji.
	P-3/191

	
	
	Rejestracja i wysłanie pisma do ARiMR przesyłające dokument inicjujący dochodzenie należności wraz z kopiami dokumentów prawnego zabezpieczenia umowy.
	P-4/191

	
	
	Rejestracja i wysłanie pisma do ARiMR z prośbą o wstrzymanie realizacji zlecenia płatności.
	P-5/191

	Pracownik weryfikujący
	1.1.4.2. Postępowanie w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem
	Wypełnienie karty oceny operacji.
	K-1/191


	
	
	Określenie zakresu wyjaśnień.
	K-1/191

	
	
	Analiza przesłanych wyjaśnień.
	K-1/191

	
	
	Sprawdzenie czy wizytacja w miejscu jest wymagana:

· przeprowadzenie wizytacji w miejscu jest wymagane, albo

· przeprowadzenie wizytacji w miejscu nie jest wymagane.

W przypadku, gdy przeprowadzenie wizytacji w miejscu jest wymagane, sporządzenie i parafowanie pisma do Biura Kontroli wnioskującego o przeprowadzenie wizytacji w miejscu.
	K-1/191

P-2/191



	
	
	Sporządzanie i parafowanie pisma do Beneficjenta z informacją o wystąpieniu nieprawidłowości w realizacji operacji.
	P-3/191

	
	
	Sporządzanie i parafowanie pisma do Beneficjenta z prośbą o złożenie wyjaśnień/ uzupełnień.
	P-1/191

	
	
	Analiza Raportu kwartalnego dotyczącego nieprawidłowości w zakresie wykorzystania EFRROW.
	Raport kwartalny dotyczący nieprawidłowości w zakresie wykorzystania EFRROW

	
	
	Sporządzenie i parafowanie pisma do ARiMR przesyłające dokument inicjujący dochodzenie należności wraz z kopiami dokumentów prawnego zabezpieczenia umowy.
	P-4/191

	
	
	Sporządzenie i parafowanie pisma do ARiMR z prośbą o wstrzymanie realizacji zlecenia płatności
	P-5/191

	
	
	Uzupełnienie istniejącej teczki aktowej sprawy o dokumentację powstałą w ramach przedmiotowej procedury.
	

	Pracownik sprawdzający
	1.1.4.2. Postępowanie w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem
	Sprawdzenie karty oceny operacji.
	K-1/191

	Pracownik zatwierdzający
	1.1.4.2. Postępowanie w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem
	Podjęcie ostatecznej decyzji w przypadku braku zgodności stanowisk pracowników: weryfikującego i sprawdzającego.
	K-1/191

	
	
	Podpisanie karty oceny operacji.
	K-1/191

	Osoba upoważniona do podpisania pisma
	1.1.4.2. Postępowanie w przypadku stwierdzenia uchybień w realizacji operacji oraz w okresie związania celem
	Podpisanie pisma do Beneficjenta z prośbą o złożenie wyjaśnień/ uzupełnień.
	P-1/191

	
	
	Podpisanie pisma informującego Beneficjenta o wystąpieniu nieprawidłowości w realizacji operacji.
	P-3/191

	
	
	Podpisanie pisma do Biura Kontroli z prośbą o przeprowadzenie wizytacji w miejscu realizacji operacji.
	P-2/191

	
	
	Podpisanie pisma do ARiMR przesyłające dokument inicjujący dochodzenie należności wraz z kopiami dokumentów prawnego zabezpieczenia umowy.
	P-4/191

	
	
	Podpisanie pisma do ARiMR z prośbą o wstrzymanie realizacji zlecenia płatności.
	P-5/191

	
	
	Zatwierdzenie Karty oceny operacji.
	K-1/191


	3.ZAŁĄCZNIKI




3. Załączniki

3.1. Pismo do Beneficjenta z prośbą o dostarczenie uzupełnień/ poprawek/ wyjaśnień – 
P-1/191

[image: image7.wmf] 

 

 

 

 

Urząd Marszałkowski Województwa

 ...................................

...........

 

albo nazwa wojewódzkiej samorządowej jednostki organizacyjnej

 

 

Adres: ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość

 

 

 

 

 

 

P

-

1/191

 

 

 

 

 

 

 

 

, dnia

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Znak spraw

y

 

 

 

 

 

Imię i nazwisko/Nazwa Beneficjenta

 

 

 

 

 

 

Adres: ulica, nr

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kod pocztowy, miejscowość

 

 

 

Uprzejmie informuję, iż w wyniku przeprowadzonej oceny operacji realizowanej

/ zrealizowanej

1

 w ramach 

dział

a

nia …………………………………… objętego PROW 2007

-

2013, na podstawie Umowy przyznania 

pomocy nr............................................

.......,zawartej w dniu……………….. 

podejrzewa się wystąpienie 

następujących uchybień / stw

ierdzono następujące uchybienia

1

:

 

..............................................

.................................................................................................................................

...............................................................................................................................

................................................

 

W związku z powyższym proszę o dostarczenie wyjaśnień/ uzupełnień

1

 na adres 

………………................................................................... z powołaniem się na znak sprawy. Wyjaśnienia 

proszę przesłać 

w terminie 14 dni kalendarzowych

 licząc od dn

ia otrzymania pisma. W przypadku 

dostarczenia wyjaśnień/ uzupełnień

1

 osobiście lub przez osobę upoważnioną lub za pomocą poczty 

kurierskiej o terminowości decyduje data złożenia dokumentów na ww. adres. W przypadku wysyłania 

dokumentów 

za pomocą polskiej p

lacówki operatora publicznego 

o terminowości decyduje data stempla 

pocztowego

 

.

 

Uprzejmie informujê, i¿ sprawê prowadzi Pan(i) ..................................................................................

..............

 

nr

 

telefonu

 

....................

........................................

 

 

                              

                  

 

1

Niepotrzebne skreślić

 


3.2. Pismo do Biura Kontroli z prośbą o przeprowadzenie wizytacji w miejscu realizacji operacji – P-2/191
[image: image8.wmf] 

 

 

 

 

P

-

2/191

 

 

 

 

 

 

, dnia

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Znak sprawy

 

 

Biuro Kontroli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

W związku z

 

przeprowadzaną oceną operacji realizowanej

/ zrealizowanej

1

 w ramach dział

a

nia 

....................................................................

..........................................................

...................................objętego 

PROW na lata 2007

-

2013, na podstawie Umowy przyznanie pomocy nr.................................., zawartej w 

dniu............................., zwracam s

ię z prośbą o przeprowadzenie wizytacji w miejscu celem kontroli 

elementów wskazanych w załączniku.

 

 

 

 

 

 

Za

łącznik:

 

1.

 

Lista elementów do sprawdzenia podczas wizytacji w miejscu

 

 

 

 

1

Niepotrzebne skreślić

 

 


 [image: image9.wmf]Załącznik Nr 1

 

 

 

 

, dnia

 

 

 

 

 

 

 

 

Znak sprawy

 

 

 

 

 

 

 

LISTA ELEMENTÓW DO SPRAWDZENIA PODCZAS WIZYTACJI W MIEJSCU

 

Ocena 

zgodności

2

 

LP

 

Elementy wizytacji

1

 

TAK

 

NIE

 

………………………………………………………………………..………

 

…………………………………………………………………..……………

 

……………………………………………………………..…………………

 

 

 

1

 

Uwagi

3

……………………………..…………………………………………………

…….......

 

………………………………………………………………………..………………………...

 

…...……………………………………………….…………………………………………….

 

………………………………………………………………………..………

 

…………………………………………………………………..……………

 

……………………………………………………………..…………………

 

 

 

2

 

Uwagi ……………………………..……………………………………………………………...........

 

……

…………………………………………………………………..………………………...

 

…...……………………………………………….…………………………………………….

 

 

………………………………………………………………………..………

 

…………………………………………………………………..……………

 

……………………………………………………………..…………………

 

 

 

3

 

Uwagi …………………………..………………………………………………………………..............

 

…………………………

……………………………………………..…………………………

………..

 

.……………………………………………….…………………………………………………

……….

 

 

Parafa osoby 

obecnej przy 

wizytacji

 

………………………………………

 

………………………………………

 

Parafy osób 

przeprowadzających 

wizytację

 

……………………………….. 

………………………………

 

…..data…..

 

str. …

 

 

                              

                  

 

1

 

Należy wpisać pytanie w formie zamkniętej, dotyczące elementu będącego przedmiot

em wizytacji

 podając uzasadnie

nie zlecenia wizytacji 

wraz z 

wymienieniem załącznika w tabeli „Załączniki”, na podstawie, którego dany element ma być zweryf

ikowany (o ile dotyczy), wykonani

em jego kopii i 

załączeniem jej;

 

2

 Należy zaznaczyć „X”

 wybraną odpowiedź. Rubrykę tę

 wypełnia pracownik przeprowadza

jący wizytację;

 

3

 

Rubrykę tę

 wypełnia pracownik prz

eprowadzający wizytację

.

 


[image: image10.wmf] 

 

 

Lp.

 

 

 

Nazwa za

łącznika

 

 

1.

 

2.

 

3.

 

4.

 

5.

 

6.

 

7.

 

8.

 

9.

 

10.

 

 

......................................................................................................................................................

 

..............................................................

........................................................................................

 

......................................................................................................................................................

 

................

......................................................................................................................................

 

.........................................................................................................................

.............................

 

......................................................................................................................................................

 

...........................................................................

...........................................................................

 

......................................................................................................................................................

 

.............................

.........................................................................................................................

 

......................................................................................................................................

................

 

 

 

Uwagi

1

:

 

…………………………………

…………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………

 

 

 

 

Data i czytelny podpis, imię i nazwisko osób przeprowadzających wizytację......................................

 

…………………………………………………………………………………………………………

 

Data i czytelny podpis, imię i nazwisko osoby obecnej przy wizytacji

 

………………………………………………………………………………………

…………………

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                              

                  

 

1

 

O

soba przeprowadzająca 

wizyt

ację w miejscu 

wymienia inne nieprawidłowości o ile zostały wykryte w trakcie przeprowadzania 

wizytacji.

 



3.3. Pismo do Beneficjenta informujące o wystąpieniu nieprawidłowości w realizacji operacji –P-3/191
[image: image11.wmf] 

 

 

 

 

Urząd Marszałkowski Województwa

 ...................................

...........

 

albo nazwa wojewódzkiej samorządowej jednostki organizacyjnej

 

 

Adres: ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość

 

 

 

 

 

 

P

-

3/191

 

 

 

 

 

 

 

, dnia

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Znak sprawy

 

 

 

 

 

Imię i nazwisko/Nazwa Beneficjenta

 

 

 

 

 

 

Adres: ulica, nr

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kod pocztowy, miejscowość

 

 

 

 

 

 

U

przejmie informuję, iż w wyniku przeprowadzonej oceny operacji realizowanej

/ zrealizowanej

1

 w 

ramach dział

a

nia …………………………………… objętego PROW 200

7

-

2013, na podstawie 

Umowy przyznania pomocy nr...................................................,zawartej w dniu……………….. 

stwierdzono następujące nieprawidłowości:

 

...........................................................................................

.........................................................................

....................................................................................................................................................................

 

..................

....................................................................................................................................

..............

 

Zalecenia/ nałożone sankcje

1

:

 

....................................................................................................................................................................

 

.............................................................

.........................................................................................

..............

 

 

1

Niepotrzebne skreślić

 

 

Beneficjentowi, 

w terminie 14 dni kalendarzowych

 od dnia otrzymania tego pisma, 

przysługuje prawo 

do wniesienia prośby o ponown

e 

rozpatrzenie w

 

zakresie rozstrzygnięcia UM. Pismo w sprawie ponownego rozpatrzenia,

 kierowane do

 Marszałka 

Województwa ………

 

 

należy złożyć w UM na ww. adres.

 

Pismo w sprawie ponownego rozpatrzenia powinno zawierać w szczególności: 

 

1) znak sprawy,

 

2) dane

 dotyczące podmiotu składającego prośbę: Imię, nazwisko/ Adres: ulica, nr. / Kod pocztowy, miejscowość.

 

3) uzasadnienie prośby beneficjenta wraz z dokumentami potwierdzającymi zasadność ponownego rozpatrzenia sprawy,

 

4) podpisy i pieczątki osób uprawnionyc

h do reprezentacji.

 

Prośby złożone po terminie nie będą rozpatrywane.

 


3.4. Pismo do ARiMR przesyłające dokument inicjujący dochodzenie należności wraz z kopiami dokumentów prawnego zabezpieczenia umowy – P-4/191

[image: image12.wmf] 

 

 

 

 

Urząd Marszałkowski Województwa

 ...................................

...........

 

albo nazwa wojewódzkiej samorządowej jednostki organizacyjnej

 

 

Adres: ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość

 

 

 

 

 

 

 

P

-

4/191

 

 

 

 

 

 

, dnia

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Departament Wi

ndykacji ARiMR

 

 

 

 

Al. Jana Pawła II 70

 

00

-

175 Warszawa

 

Znak sprawy:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nasz znak:

 

Data:

 

 

 

 

 

 

W związku z dokonaniem płatności dla Beneficjenta ..........................................................................,

 

(Imię i nazwisko/nazwa

1

 i adres Beneficjenta)

 

w załączeniu przekazuję dokument inicjujący dochodzenie należności wraz z kopiami dokumentów 

prawnego zabezpieczenia umowy. 

 

Jednocześnie zwracam się z prośbą o inform

ację potwierdzającą odzyskanie należnych środków/ 

zakończenie postępowania w przedmiotowej sprawie.

 

 

 

 

Załączniki:

 

1.

 

Dokument inicjujący dochodzenie należności

 

2.

 

Kopie dokumentów prawnego zabezpieczenia zobowiązań wynikających z umowy

 

 

                              

                  

 

 


3.5. Pismo do ARiMR z prośba o wstrzymanie realizacji zlecenia płatności - 
P-5/191
[image: image13.wmf] 

 

 

Urząd Marszałkowski Województwa

 ...................................

...........

 

albo nazwa wojewódzkiej samorządowej jednostki organizacyjnej

 

 

Adres: ulica, nr, kod pocztowy, miejscowość

 

 

 

 

 

 

P

-

5

/

191

 

 

 

 

 

 

, dnia

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A

gencja Res

trukturyzacji 

i

 

M

odernizacji 

R

olnictwa

 

Al. Jana Pawła II 70

 

00

-

175 Warszawa

 

Znak sprawy

:

 

 

 

 

 

 

 

 

Sprawa: prośba o wstrzymanie realizacji zlecenia płatności

 

 

 

Zwracam się z uprzejmą prośbą

 o wstrzymanie realizacji Zlecenia Płatności 

wystawionego 

dnia: ………

………………………………………………

 

o numerze ………………………………………

………..

 

na kwotę …………

…. zł (słownie: ………………………………………………… złotych)

 

dla Beneficjenta

 

…………………….................................

.

 

 

 

 

       

 

(nazwa Beneficjenta)

 

numer ID Beneficjenta 

………………………………………………………………………

 

………………

…………………………………………………………………………………

 

Wstrzymanie realizacji Zlecenia Płatności nastąpiło 

z tytułu

:

 ………

………………………....

 

…………………………………………………………………………………………………..

 

 

 

 

Rozdzielnik:

 

1.

 

Departament Finansowy 

 

2.

 

Departament Księgowości

 

 


3.6. Karta oceny – K-1/191
Program Rozwoju Obszarów Wiejskich na lata 

2007-2013

	KARTA OCENY


	Urząd Marszałkowski Województwa…………………..

albo nazwa wojewódzkiej samorządowej jednostki organizacyjnej
	
	

	
	
	

	Numer Umowy
	
	

	
	
	

	Imię i Nazwisko/Nazwa Beneficjenta
	
	

	
	
	

	Tytuł operacji
	
	


	Znak sprawy
	
	


CZĘŚĆ A1
STWIERDZONO MOŻLIWOŚĆ WYSTĄPIENIA UCHYBIEŃ W REALIZACJI OPERACJI I W OKRESIE ZWIĄZANIA CELEM  
	I. Podejrzewa się wystąpienie uchybień / Stwierdzono uchybienia *:
	
	Weryfikujący
	
	Sprawdzający

	
	
	TAK
	
	NIE
	
	
	
	TAK
	
	NIE
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	.............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	.............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 * niepotrzebne skreślić

	II. Uchybienia wykryto w wyniku:
	
	Weryfikujący
	
	Sprawdzający

	
	
	TAK
	
	NIE
	
	
	
	TAK
	
	NIE
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	.............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	.............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	III. Konieczne wyjaśnienia:
	
	Weryfikujący
	
	Sprawdzający

	
	
	TAK
	
	NIE
	
	
	
	TAK
	
	NIE
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	.............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	.............................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Wyjaśnienia należy złożyć w terminie:   ........./........../.........

	Data dokonania wyjaśnień:
	 ........../........../.........


	Zweryfikował:
	

	Imię i nazwisko osoby weryfikującej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	Sprawdził:
	

	Imię i nazwisko osoby sprawdzającej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	Decyzja w przypadku braku zgodności stanowisk
	

	 Imię i nazwisko osoby zatwierdzającej lub osoby upoważnionej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................


CZĘŚĆ A2

WYNIK PO DOKONANIU WYJAŚNIEŃ
	WYNIK PO UZUPEŁNIENIU / POPRAWIENIU

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Weryfikujący
	Sprawdzający
	Zatwierdzający* 

	
	TAK
	TAK
	TAK

	
	

	1.
	Wyjaśnienia złożone przez Beneficjenta są                              wystarczające

	
	
	
	
	
	

	
	3.6.1.1.1.1.1.1.1. 
	
	
	
	
	
	

	

	2.
	Wyjaśnienia złożone przez Beneficjenta nie są                              wystarczające

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.
	Beneficjent nie złożył wyjaśnień
	
	
	
	
	
	

	
	3.6.1.1.1.1.1.1.2. 
	
	
	
	
	
	

	


Uwagi:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

	Zweryfikował:
	

	Imię i nazwisko osoby weryfikującej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	Sprawdził:
	

	Imię i nazwisko osoby sprawdzającej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	* Decyzja w przypadku braku zgodności stanowisk
	

	Imię i nazwisko osoby zatwierdzającej lub osoby upoważnionej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................


CZEŚĆ B

WSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA WIZYTACJI W MIEJSCU OPERACJI 

	
	Wstawić „X” we właściwym kwadracie

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Weryfikujący
	
	Sprawdzający
	
	Zatwierdzający*
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	TAK
	
	NIE
	
	TAK
	
	NIE
	
	TAK
	
	NIE
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Czy wymagane jest przeprowadzenie wizytacji w miejscu realizowanej/ zrealizowanej 1 operacji?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Elementy podlegające sprawdzeniu wraz z uzasadnieniem:

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

	Zweryfikował:
	

	Imię i nazwisko osoby weryfikującej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	Sprawdził:
	

	Imię i nazwisko osoby sprawdzającej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	*Decyzja w przypadku braku zgodności stanowisk
	

	 Imię i nazwisko osoby zatwierdzającej lub osoby upoważnionej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................
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	WYNIK OCENY REAZLIZOWANEJ/ ZREALIZOWANEJ OPERACJI



	
	
	Wstawić „X” we właściwym kwadracie

	
	Weryfikujący
	Sprawdzający

	Zatwierdzający 

	
	
	TAK
	
	
	
	
	
	TAK
	
	TAK
	

	1. W wyniku oceny realizowanej/ zrealizowanej1 operacji nie stwierdzono nieprawidłowości
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. W wyniku oceny realizowanej / zrealizowanej1 operacji stwierdzono nieprawidłowości w skutek, których należy żądać zwrotu części lub całości wypłaconej kwoty pomocy1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	3. W wyniku oceny realizowanej/ zrealizowanej1 operacji stwierdzono nieprawidłowości, z których nie wynika konieczność zwrotu części lub całości wypłaconej kwoty 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








CZĘŚĆ C 

Uzasadnienie – w przypadku zaznaczenia punktu 2 albo 3:
.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... .......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
* Kwota zwrotu wypłaconej pomocy:……………………………….
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Kwota zwrotu wypłaconej pomocy:

	L.p
	Zakres Rzeczowy
	Wypłacona kwota pomocy
	Wartość zakwestionowana

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	 Kwota do zwrotu 
	


	Zweryfikował:
	

	Imię i nazwisko osoby weryfikującej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	Sprawdził:
	

	Imię i nazwisko osoby sprawdzającej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................

	Zatwierdził:
	

	Imię i nazwisko osoby zatwierdzającej lub osoby upoważnionej
	.........................................................................

	Data i podpis
	.........................................................................


3.7. Instrukcja wypełniania karty oceny–IK-1/191

Instrukcja wypełnienia Karty oceny
Niniejsza procedura uruchamiana jest w następujących przypadkach:

- wykrycia uchybień w wyniku przeprowadzenia kontroli na miejscu przez Biuro Kontroli, 

- wykrycia, na podstawie posiadanych przez Samorząd Województwa informacji, możliwości wystąpienia nieprawidłowości w realizacji operacji oraz w okresie związania celem (przez okres pięciu/ siedmiu lat od dnia dokonania przez SW płatności końcowej).
1.Kartę oceny realizowanej/ zrealizowanej1 operacji wypełnia „pracownik weryfikujący” zgodnie z instrukcją poprzez:

a) zaznaczenie symbolem X właściwego kwadratu,

b) wpisanie w pola opisowe kwot, dat lub innych odpowiednich informacji.

Na stronie tytułowej Karty należy wpisać pełną nazwę Samorządu Województwa, numer umowy, imię i nazwisko Beneficjenta lub nazwę Beneficjenta, tytuł operacji oraz znak sprawy.

2. Poprawność Karty sprawdza „pracownik sprawdzający” zgodnie z niniejszą instrukcją, wypełniając ją jako „Sprawdzający”.

Po zakończeniu etapu weryfikacji, „pracownik weryfikujący” składa podpis w wyznaczonym miejscu, a następnie przekazuje Kartę „pracownikowi sprawdzającemu” i wypełnia Kartę jako „Sprawdzający”. „Sprawdzający” nie ma obowiązku wypełniania pól w poszczególnych częściach Karty musi jednakże każdorazowo podpisać się w miejscu do tego wyznaczonym.

W przypadku braku zgodności „pracownika weryfikującego” i „pracownika sprawdzającego” ostateczną decyzję podejmuje „pracownik zatwierdzający” zaznaczając odpowiednią odpowiedź oraz podpisując się w miejscu do tego wyznaczonym. Osobą zatwierdzającą nie może być ani „Weryfikujący” ani „Sprawdzający”. Jeżeli stanowiska „Weryfikujący” i „Sprawdzającego” są zgodne „Weryfikujący” przechodzi do kolejnych czynności związanych z oceną.

CZĘŚĆ A1 Stwierdzeno możliwość wystąpienia uchybień w realizacji operacji i w okresie związania celem
W przypadku udzielenia odpowiedzi „TAK” na punkt I „Podejrzenie wystąpienia następujących uchybień”, należy wymienić, jakie są uchybienia, a następnie w punkcie II „Uchybienia wykryto 
w wyniku” napisać, na jakiej podstawie stwierdzono, że istnieją jakieś nieprawidłowości. Następnie należy przejść do punktu III „Konieczne wyjaśnienia”. Jeżeli została podjęta decyzja, że wyjaśnienia są konieczne, należy wysłać pismo (P-1/191) do Beneficjenta z prośbą o złożenie wyjaśnień w terminie 14 dni kalendarzowych od dnia otrzymania pisma i przejść do Części A2.

W sytuacji, gdy możliwa jest dalsza ocena bez konieczności dokonywania przez Beneficjenta wyjaśnień, należy przejść do Części B.

CZĘŚĆ A2 Wynik po dokonaniu wyjaśnień
Jeżeli Beneficjent złożył wyjaśnienia w terminie, należy zweryfikować czy operacja prowadzona jest w sposób prawidłowy oraz czy złożone wyjaśnienia są wystarczające. Po weryfikacji wyjaśnień należy przejść do Części B.

Jeżeli wyjaśnienia nie wpłynęły w terminie należy przejść do Części B. Dalsza weryfikacja sprawy przebiega na podstawie dostępnych dokumentów.

CZĘŚĆ B Wskazania do przeprowadzenia wizytacji w miejscu operacji
Jeżeli wyjaśnienia wpłynęły w terminie i nie jest wymagana wizytacji operacji należy wypełnić odpowiednie pola w Karcie w części B i przejść do dalszej weryfikacji Karty w Części C.

Natomiast w sytuacji, gdy wyjaśnienia wpłynęły w terminie i wymagana jest wizytacja w miejscu operacji należy zaznaczyć odpowiednie pola w Karcie w części B i wymienić, jakie elementy podlegają sprawdzeniu i dlaczego zachodzi potrzeba ich skontrolowania. Następnie należy sporządzić pismo (P-2/191) do Biura Kontroli z prośbą o przeprowadzeniu wizytacji w miejscu operacji przejść do Części C. Wraz z pismem P-2/191 należy wysłać wypełnioną Listę elementów do sprawdzenia podczas wizytacji w miejscu zawierającą elementy, które należy zweryfikować podczas wizytacji w miejscu oraz przyczyny konieczności sprawdzenia tych elementów. Należy pamiętać o formułowaniu pytań zamkniętych, liczba pytań może być dowolna jednak każde pytanie powinno dotyczyć weryfikacji jednego elementu.
CZĘŚĆ C Wynik oceny realizowanej /zrealizowanej1 operacji
W przypadku, gdy w wyniku przeprowadzonej oceny wykryto nieprawidłowości 
oraz wystosowano IUP/IUS, należy po otrzymaniu z DKW informacji o wyniku wyjaśnień dotyczących zgłoszonych nieprawidłowości zaznaczyć właściwą odpowiedź.
W przypadku, gdy podczas przeprowadzonej oceny realizowanej/ zrealizowanej operacji nie stwierdzono nieprawidłowości należy w „Wyniku oceny operacji” zaznaczyć odpowiedź ,,TAK” w punkcie 1. Oznacza to pozytywne zakończenie oceny.

W przypadku, gdy w wyniku oceny operacji stwierdzono nieprawidłowości, w skutek, których należy żądać zwrotu części lub całości wypłaconej kwoty pomocy i zaznaczyć odpowiedź przy pytaniu nr 2 w części C. Ponadto trzeba uzasadnić, jakie są nieprawidłowości i na jakiej podstawie Beneficjent powinien zwrócić część lub całość wypłaconej kwoty pomocy. Następnie wpisać, jaka jest kwota do zwrotu w odpowiedniej rubryce tabeli.

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi w pytaniu 2 należy wypełnić tabelę ,,Zestawienie wyliczonej kwoty zwrotu”, w tym wpisać w odpowiedniej rubryce, jaka jest kwota do zwrotu. Następnie należy sporządzić i wysłać do Beneficjenta pismo P-3/191 z informacją o stwierdzonych nieprawidłowościach oraz o decyzji zwrotu całości lub części wypłaconej kwoty pomocy („Zalecenia/ nałożone sankcje”). Do wysyłanego pisma należy wstawić informację o zastosowanych sankcjach finansowych (windykacja całości, części pomocy finansowej). W przypadku, gdy w wyniku rozpatrzenia dokumentów IUP/IUS podjęto decyzję o wykluczeniu Beneficjenta z otrzymania pomocy finansowej należy w piśmie tym zamieścić informację w tym zakresie. Ponadto do wysyłanego pisma należy wstawić informację o przysługującym prawie do wniesienia prośby o ponowne rozpatrzenie sprawy.

W sytuacji, gdy w wyniku oceny operacji stwierdzono nieprawidłowości, w skutek, których nie należy żądać zwrotu części lub całości wypłaconej kwoty pomocy, należy zaznaczyć odpowiedź na pytanie nr 3 w części C. Ponadto należy uzasadnić, jakie są nieprawidłowości i na jakiej podstawie Beneficjent nie powinien zwracać części lub całość wypłaconej kwoty pomocy.

W dwóch ostatnich sytuacjach Beneficjent może złożyć prośbę o ponowne rozpatrzenie sprawy.

1Niepotrzebne skreślić

3.8. Karta aktualizacji KP-611-191-ARiMR/2/z
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