-

NPZ

NARCOCTYY MCGRAM ZDNOWA.

umowy

Dotyczy Umowy nr:

Nazwa Realizatora zadania: .........ccueeeeveveenveeccveecnnenne.
Cel operacyjny NPZ: Cel operacyjny nr 5 pn. Wyzwania demograficzne

Nazwa i numer zadania: Opracowanie i przygotowanie materiatéw edukacyjno-treningowych wspierajgcych funkcje poznawcze oséb starszych, w zakresie Zadania nr 3 pn.
Wspieranie aktywnosci spotecznej senioréw oraz poprawa zwiqzanej ze zdrowiem jakosci Zycia oséb starszych

Zatacznik nr4 do

nr...

Plan wg Umowy:

Data zwrotu srodkow:

Wykorzystanie kwoty przekazanej

Srodki otrzymane z Ministerstwa Zdrowia: Lo DEERERREERGSATE %
dotaciji:
Srodki wydatkowane (otrzymane z Ministerstwa Zdrowia) Dochéd (jesli dotyczy):
Srodki podlegajace zwrotowi: Przychoéd (jesli dotyczy):
Planowan < .
Wykonany zakres v Srodki wydatkowane z Faktura/dokument finansowy uzasadniajgcy wydatek
S koszt catkowity , .. .
rzeczowy dziatan N Rk Wydatkowany Dochéd - dotacji przekazanej .
Lp. . (dofinansowanie . . . Uwagi
zgodnie z Planem 7 Ministerstwo koszt catkowity | jesli dotyczy przez Ministerstwo Wartoé¢ brutto . Data 5 :
(nazwa dziatania) Zdrowia) Zdrowia (6=4-5) (w zt) umer wystawienia ata zaptaty
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Razem, w tym:

% kosztéw administracyjnych




umowy

koszty administracyjne w zt

% udziatu wtasnego w kosztach

udziat wtasny w zt

Podpis kierownika jednostki w rozumieniu
art. 3 ust. 1 pkt 6 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 r.
o rachunkowosci (Dz. U. z 2023 r. poz. 120, z p6zn. zm.) lub
Gtéwnego Ksiegowego

(wpisa¢ wtasciwe imie i nazwisko)
/dokument podpisany elektronicznie/

Miejscowoscéidata: ......ccceeeeeeunnnnennnnn.
Sporzadzajacy: ........ceeerererenenens

Nr. telefonu: .........................

Adres poczty elektronicznej: ..........ccccoeveevevveverernenn.

Zatacznik nr4 do

nr...

Podpis osoby upowaznionej do reprezentacji Realizatora

(wpisaé¢ wtasciwe imie i nazwisko)
/dokument podpisany elektronicznie/



