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Nazwa i adres Beneficjenta: ...

Nazwa 1 numer Projektu: ...

Prognozowany Kwota transzy dofinansowania Okres za jaki
. sktadany bedzie
Nr transzy termin wyptaty
ftiasray raport
’ Zaliczka Refundacja (od...do...)
Transza 1
Transza 2
Transza 3
Transza 4
Transza 5
Ogoétem

1 W przypadku platnosci w formie zaliczki nalezy wskaza¢ miesiac nastepujacy po miesiacu koriczacym okres za jaki sktadany jest raport.
W przypadku refundacji nalezy wskaza¢ termin nie krétszy niz 2 miesiace od zakoniczenia okresu za jaki sktadany jest raport. W przypadku raportu
korficowego nalezy wskaza¢ termin refundacji nie krotszy niz 4 miesigce od zakonczenia okresu sprawozdawczego.




