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PROTOKÓŁ ODBIORU


Potwierdza się niniejszym, że dnia ……………………………………
				
została odebrana całość/część* zajęć Polish After School Clubs w ………………………………………………………. 

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

 (w przypadku odbioru części wskazać, jaka część) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Realizacja zajęć jest zgodna/niezgodna* pod względem ilościowym i jakościowym ze szczegółowym opisem znajdującym się w sprawozdaniu. 

Opis ewentualnych niezgodności:

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

UWAGI:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Protokół sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach: po jednym dla Placówki i Beneficjenta.

...........................................
    (miejscowość i data)
         


...........................................................		         ........................................................
  	Placówka 						Beneficjent 





* niepotrzebne skreślić
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