NPZ

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

&

Zatacznik nr 10 do umowy
nr...

Adresat:

Ministerstwo Zdrowia
Departament Réwnosci w Zdrowiu
ul. Miodowa 15

00-952 Warszawa

FORMULARZ ZMIAN NR

Nazwa Realizatora

Nr umowy

Cel operacyjny NPZ (numer i nazwa)

Cel Operacyjny nr 5 pn. Wyzwania demograficzne

Numer i nazwa zadania

Opracowanie i przygotowanie materiatow
edukacyjno-treningowych wspierajqcych funkcje
poznawcze o0séb starszych,

w zakresie Zadnia nr 3 pn. Wspieranie
aktywnosci spotecznej senioréw oraz poprawa
zwigzanej ze zdrowiem jakosci zycia osob
starszych

RODZAJ

ZMIAN

Dotyczy

Wybracé wtasciwe

Umowy

Zatacznika nr 1 do umowy -
Plan rzeczowo-finansowy

Zatacznika nr 2 do umowy -
Harmonogram realizacji zadania

Zatacznika nr 6 do umowy -
Oswiadczenie o kwalifikowalnosci podatku VAT

Zatacznika nr 8 do umowy -
Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sqgdowego
lub innego wtasciwego rejestru

Inne (wymienic)

SZCZEGOLOWY OPIS PROPONOWANYCH ZMIAN
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Zatacznik nr 10 do umowy
nr...

UZASADNIENIE KONIECZNOSCI WPROWADZENIA ZMIAN

ZESTAWIENIE POROWNAWCZE PROPONOWANYCH ZMIAN

PRZED ZMIANA:

PO ZMIANIE:

Eall R A

AN IR

ZAEACZNIKI, KTORE ULEGAJA ZMIANIE, ZALACZONE DO FORMULARZA
(wypetnic, jesli dotyczy)

Umowa

Zatacznik nr 1 do umowy -
Plan rzeczowo-finansowy

Zatacznik nr 2 do umowy -
Harmonogram realizacji zadania

Zatacznik nr 6 do umowy -
Oswiadczenie o kwalifikowalnosci podatku VAT

Zatacznika nr 8 do umowy -
Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego
lub innego wtasciwego rejestru

Inne (wymienic)

DATA

PODPIS OSOBY UPOWAZNIONEJ
DO REPREZENTACIJI REALIZATORA

Imie i nazwisko osoby upowaznionej
do reprezentacji Realizatora (wtasciwe wpisac)

/dokument podpisany elektronicznie/
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