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Zatgcznik XI.13........

Regionalny Program Operacyjny Warmia i Mazury na laa 2007-2013

O$ 1 Przedsgbiorczosé

Dziatanie 1.1:Wzrost konkurencyjnosci przedsibiorstw

Poddz

jatanie 1.1.......ciiiiiiii e,

RAPORT Z KONTROLI TRWALO SCI PROJEKTU REALIZOWANEGO
W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO
WARMIA | MAZURY 2007-2013

CZESC | — Informacja pokontrolna dla Beneficjenta

p

I. Informacje ogolne

rzeprowadzonej dnia ............. roku
1. Wizyta po realizacji
i wyptacie dofinansowania
trwatosci)

projektu
(kontrola

Jednostka wizytowana

Petna nazwa Beneficjenta |

Siedziba, kontakt

Adres prowadzenia dziataléw

Nazwa instytucji przeprowadzaiej kontrole

Beneficjent / upowaiony przedstawicie

| Beneficjenta podczas wizyhjrkinej

Imie Nazwisko

Stanowisko / funkcja

Pracownicy przeprowadzagy wizy¢ kontrolng

Imie Nazwisko

Stanowisko / funkcja

1. Informacje o kontrolowanym projekcie

Umowa o dofinansowanie

Nr umowy o dofinansowanie

Tytut projektu

Data ztaenia wniosku o dofinansowanie w |
Il

o}

Data rozpoczia realizacji projektu

Data podpisania umowy o dofinansowanie
przez Beneficjenta

Data zakéczenia realizacji projektu (zgodnig
terminem okrélonym w umowie o
dofinansowanie)

N

Kwota przyznanego wsparcia; % kosztéw

kwalifikowanych)
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Il. Stan faktyczny realizacji projektu
Beneficjent

Osoba fizyczna prowadea dziatalné¢ gospodarcz 0
Forma prawna prowadzonej Przgldst_biorcy, prowadzcy dziatalné¢ gospodarczw formie spotki [
1 przez beneficjenta dziatalém: Cywiine
. Osoba prawna U
Jednostka organizacyjna nie posiadajosobowséci prawnej — jaka? | [J
Trwato§¢ projektu
| 1. Czy zakupionev ramach projektirodki trwatesa uwzgldnione waktualnejewidencji - | Usunieto: zostaly
srodkow trwatych? (natey poprost beneficjenta o wyag z ewidencjirodkow trwatych oraz
dokumenty OT potwierdzage przygcie towaru do gytkowania)?
o tak
o nie
o nie dotyczy
| Uwagi:
2. Czy Beneficjent prowadzi ,zestawienie wszydtkitokumentéw kggowych dot.
realizowanego projektu”?
o tak
o nie
[ Uwagi: |
| 3. Projekiglokalizowanyjest w miejscu okigonym w umowie dofinansowania. - { usunieto: zeatizowany
o tak
o nie
[Uwagi: |

4. Kto i w jaki sposob zasdza i finansuje projekt po zakczeniu jego realizacji (zgodnie z
opisem wskazanym w C-7 wniosku o dofinansowanie)?

[Uwagi: |

5. Czy Beneficjent archiwizuje dokumentapjojektows zgodnie z zapisami § 15 umowy o
dofinansowanie projektu.
o tak

o nie

[ Uwagi: |

6. Czy zostal utrzymany cel projektu (zgodnie z episzawartym w C-4 wniosku o
dofinansowanie).
o tak

O nie

[ Uwagi: |
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7.Czy w projekcie wysipita zasadnicza modyfikacja wptywagia na charakter lub

o tak

o nie

{ Usunieto:

~ ?\\\ Sformatowano: Czcionka: Nie
Pogrubienie

N\ L J_J

N\\ \ {Sformatowano Czcionka: 12
>

[ Uwagi:

77771ék 7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

O nie

Sformatowano: Czcionka:

W\ | (Domyslny) Times New Roman,
L 12 pt

J
“ \\“\ ', | Sformatowano: Czcionka: 12
pt
5
1 \1| | Sformatowano: Czcionka:

(DomyslIny) Times New Roman,
L 12 pt

[ Uwagi:

Cootak

o hie

J
Sformatowano: Czcionka: 12 J
“\ i pt

\ (
1\ ''| Sformatowano: Czcionka:

AN (DomysIny) Times New Roman,
\‘\\ 12 pt

Sformatowano: Czcionka: 12

Sformatowano: Wyréwnany

Data

Nazwa instytucji/ ewentualnie imiona i
nazwiska os6b dokomgych kontroli

Rezultat (dodatkowo moa wpisé nr protokotu z
kontroli o ile jest)

Usunieto: 7

iF
[do $rodka
(
(

Usunigto: 8

o A U

| Uwagi:

O tak

o nie

[ Uwagi:

77&1&R 77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777

O nie

| Uwagi:

- { Usunieto: 9 J

- { Usunigto: 0 J

Zalaczniki: 1

2

Raport sporzadzono w dwdéch jednobrzmicych egzemplarzach.
Pouczenie Podmiotowi kontrolowanemu przystugujee@modpisaniem Raportu z wizyty kontrolnej zwanéglej Raportem, prawo

zgtoszenia w terminie 14 dni kalendarzowych uzasagch zastrzeen co do ustal® zawartych w niniejszym Raporcie.

W przypadku zgtoszenia zast?eg, instytucja przeprowadzgja wizyt kontrolm dokona analizy zasadsw ich wniesienia. Uznanig
zastrzeen bedzie skutkowato dokonaniem stosownych zmian \ictrRaportu.

Podmiotowi kontrolowanemu przystuguje ponadto pravdmowy podpisania Raportu. W terminie 7 dni kalrzdwych od daty
otrzymania niniejszego Raportu najezlozy¢ pisemne wyjénienie odmowy. Odmowa podpisania nie wstrzymujdizaeji ustalé
kontroli. (termin 7 dni dotyczy drugiego przestarégortu).

Podpisanie Raportu jest rownoznaczne z pagi zobowizania wykonania wszystkich zalgécpokontrolnych.

h

Podpisy
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Pracownicy przeprowadzgjy wizyte kontrolm: Beneficjent lub upowaiony przedstawiciel
Beneficjenta:
podpis podpis
Miejscowaé i data  .......coeiviiiiiiii i,
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CZESC Il. (wypetnia pracownik IP I1)

RAPORT Z KONTROLI TRWALO SCI PROJEKTU REALIZOWANEGO
W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO
WARMIA | MAZURY 2007-2013

przeprowadzonej dnia .................. roku

Opinia dot. przeprowadzonej wizyty kontrolne;.

Tak Nie
Stwierdzone niezgodnéci/nieprawidtowosci/uchybienia* O
Uwagi:
*wihasciwe podkréli¢ 0 U
Rekomendowane dziatania pokontrolne
Uwagi:

(data + podpis pracownikéw IP Il przeprowadegch wizyt kontrolry)
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CZESC Il
RAPORT Z KONTROLI TRWALO SCI PROJEKTU REALIZOWANEGO
W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO
WARMIA | MAZURY 2007-2013
I. SPRAWDZENIE | ZATWIERDZENIE RAPORTU Z WIZYTY KONTR OLNEJ

Opinia dot. raportu i przeprowadzonej wizyty kontrolne;.

Wynik kontroli:
1) O negatywny — odmowa wyptaty dofinansowania

2) O wstrzymanie rekomendacji (do czasu véyjania nieprawidtowgci IP 11
rekomenduje dziatania pokontrolne)

3) O pozytywny — akceptuje raport z kontroli projektu

Jezeli pkt 2 to rekomendgjnastpujace dziatania pokontrolne:

Miejscowd¢, data Podpis
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CZESC IV

RAPORT Z KONTROLI TRWALO SCI PROJEKTU REALIZOWANEGO
W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU OPERACYJNEGO
WARMIA | MAZURY 2007-2013

. SPRAWDZENIE | ZATWIERDZENIE RAPORTU Z WIZYTY KONTR  OLNEJ
przeprowadzonej .................. roku.

Zrealizowane dziatania pokontrolne Data Rezultat

(data + podpis pracownikéw IP Il odpowiedzialnyehrealizacje dziata pokontrolnych)

Wynik dziatax pokontrolnych:

1) o negatywny
2) o pozytywny — akceptsjrealizacg dziatai pokontrolnych

ZATWIERDZENIE REALIZACJI DZIALA N POKONTROLNYCH:

(miejscowsd, data) (podpis / piegka)



