	Karta Weryfikacyjna Wniosku o przyznanie dofinansowania Projektu 
ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach RPO WL 

	


Nazwa Osi Priorytetowej: 
Nazwa Działania:
Kategoria/typ projektu:
Wnioskodawca:

Data wpłynięcia kompletnego wniosku o przyznanie dofinansowania projektu:
Data wpłynięcia uzupełnienia kompletnego wniosku o przyznanie dofinansowania projektu*: 

Nr ewidencyjny wniosku :
Tytuł projektu:                                                                                                                                 Tytuł projektu*:

Całkowita wartość projektu:                                                                                              Całkowita wartość projektu*: 

Wnioskowana kwota z EFRR:                                                                                           Wnioskowana kwota z EFRR*: 

Liczba uzyskanych punktów na ocenie merytorycznej:

Data przyjęcia wniosku do dofinansowania przez ZWL:

	Lp
	Kryteria
	TAK
	NIE
	N/D
	UWAGI
	UZUPEŁNIONO*

	
	
	
	
	
	
	TAK*
	NIE*

	1
	Kompletność i poprawność wniosku.
	
	
	
	
	
	

	2
	Kompletność i poprawność studium wykonalności.
	
	
	
	
	
	

	3
	Kompletność i poprawność pozostałych załączników.
	
	
	
	
	
	

	4
	Spójność informacji zawartych we wniosku, studium wykonalności oraz załącznikach (spójność informacji zawartych we wszystkich dokumentach).
	
	
	
	
	
	


	WNIOSEK SPEŁNIA KRYTERIA FORMALNE:
	TAK
	NIE

	
	
	


	WNIOSEK ODESŁANY DO BENEFICJENTA Z PROŚBĄ O UZUPEŁNIENIE:
	TAK
	NIE

	
	
	


Decyzja…………………………………………………………………………………………………………………………………….......................................
……………………………………………………………………………………....................................…………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….…….................................................................................................
…………………………………………………………………………………………….……….....................................................................................................

	Imię i nazwisko osoby oceniającej e wniosek (I)
	
	Imię i nazwisko osoby oceniającej wniosek (II)
	

	Data wykonania oceny
	
	Data wykonania oceny
	

	Podpis
	
	Podpis
	


	ZAAKCEPTOWAŁ
	
	ZATWIERDZIŁ
	

	Data akceptacji oceny:
	
	Data zatwierdzenia oceny
	

	Podpis:
	
	Podpis:
	


	WNIOSEK SPEŁNIA KRYTERIA FORMALNE*:
	TAK*
	NIE*

	
	
	


Decyzja*…………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................
……………………………………………………………………………………....................................…………………………………………………………..

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

	Imię i nazwisko osoby oceniającej e wniosek (I)
	
	Imię i nazwisko osoby oceniającej wniosek (II)
	

	Data wykonania oceny
	
	Data wykonania oceny
	

	Podpis
	
	Podpis
	


	ZAAKCEPTOWAŁ
	
	ZATWIERDZIŁ
	

	Data akceptacji oceny:
	
	Data zatwierdzenia oceny
	

	Podpis:
	
	Podpis:
	


* Dotyczy wniosków wymagających uzupełnienia
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