Zalgcznik nr 2 do Uchwaly Nr 21/324/13/IV
Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego
z dnia 30 kwietnia 2013 r.

KARTA ZMIAN NR 1/X1/2013/Z

NAZWA DOKUMENTU: Instrukcja Wykonawcza Instytucji Zarzadzajgcej Regionalnym
Nr wersji 11 Programem Operacyjnym Warmia i Mazury na lata 2007-2013
dokumentu:
4.1.19 Wz6r pisma informuj gcego Beneficienta o kontroli
NAZWA ZAt ACZNIKA: na miejscu realizacji/trwalo  $ci* projektu
= : 4.1.21 Wzér listy sprawdzaj acej - kontrola na miejscu realizacji
Nr wersji ek
projektu

dokumentu: 11

Akty Unii Nie dotyczy

Europejskiej
w
§ Akty prawne Nie dotyczy
Z polskie
g Dokumenty
> programowe Nie dotyczy
X
< .

Wytyczne Nie dotyczy
UZASADNIENIE Doprecyzowanie zapisow.
wprowadzenia zmian:

Lp.: ZAKRES ZMIAN:
nr str. dokumentu Rozdziat pkt ppkt Zatacznik
1 54 Za’racznli\lji cz esé i - 4119
Tredé przed zmian g
Uprzejmie prosze o przygotowanie do wgladu oryginaltéw dokumentéw, zwigzanych

z realizacjg projektu, podanych ponizej:

Tres$¢ po zmianie

Uprzejmie prosze o przygotowanie oryginatéw dokumentéw, zwigzanych z realizacjg projektu,

podanych ponizej:

Lp.:

ZAKRES ZMIAN:

nr str. dokumentu

Rozdziat

pkt

ppkt

Zatacznik

2. 60

Zataczniki cz
\Y

esé

4.1.21

Treéé przed zmian g




Lp. Pytanie/Informacja TAK/NIE/ND Uwagi
Zakres finansowy
Czy w przypadku, gdy Beneficjent posiada
24 status podatnika VAT, zakup w ramach
" | ktérego optacit VAT ma bezposredni zwigzek
Z czynnosciami opodatkowanymi?
Czy faktury ujete we Whniosku o ptatno$¢ nie
25. | zostaly zawarte w rejestrze VAT
prowadzonym przez Beneficienta?
Czy Beneficjent posiada oryginalng
26. | dokumentacje potwierdzajgca jego
zarejestrowanie jako podatnika VAT?
Tres$é po zmianie
Lp. Pytanie/Informacja TAK/NIE/ND Uwagi
Zakres finansowy
Czy w przypadku, gdy Beneficjent posiada
24 status podatnika VAT, zakup w ramach
" | ktérego optacit VAT ma bezposredni zwigzek
z czynnosciami opodatkowanymi?
Czy Beneficjent posiada oryginalng
25. | dokumentacje potwierdzajgca jego
zarejestrowanie jako podatnika VAT?
Imie i nazwisko Stanowisko stu zbowe Departament/ Data
Pieczatka/Podpis Biuro
Sporz adzi: Kinga Rostek Inspektor
ZPRR
Biuro Kontroli | -+ e
Zaakceptowat: Beata Kierownik Biura
Kimaszowska ZPRR
Biuro Kontroli | -+
Zatwierdzit: Dyrektor/Z-ca Dyrektora
Departamentu
ZPRR |




