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Informacja wewnętrzna nt. przedmiotu i podmiotu kontroli

	Numer i nazwa działania
	Działanie 2.2 Wyrównywanie szans edukacyjnych poprzez programy stypendialne

	Numer projektu
	

	Nazwa projektu
	

	Nazwa Beneficjenta
	

	Termin kontroli
	


Czy są jakiekolwiek konieczne kwestie do sprawdzenia przez Zespół Kontrolujący w trakcie kontroli na miejscu realizacji projektu? Jeśli tak, proszę określić poniżej.

dot. płatności

	


Pracownik Sekcji Rozliczania Projektów REFS:   ………………………………






      podpis osoby wypełniającej

dot. monitorowania

	


Pracownik Sekcji Wyboru Wniosków REFS:   ………………………………






      podpis osoby wypełniającej

Podpis kierownika Referatu Europejskiego Funduszu Społecznego  …………….…………

Do kierownika Zespołu Kontrolującego trafiło dnia ………………

Podpis kierownika Zespołu Kontrolującego …………….…………

