INFORMACJA
MONITORUJACA Z REALIZACJI BIZNESPLANU/
INFORMACJA
PO REALIZACJI OPERACJI

W ramach poddziatania 19.2 ,Wsparcie na wdrazanie operacji w ramach

strategii rozwoju lokalnego kierowanego przez spotecznosé” objetego

Programem Rozwoju Obszaréw Wiejskich na lata 2014—-2020
Liczba dokumentéw zatgczonych przez
Beneficjenta wraz z informacjg monitorujacg

UM  -6935-UM / | |

Potwierdzenie przyjecia przez UM /pieczec/

znak sprawy (wypetnia Urzad Marszatkowski albo wojewédzka data przyjecia (dd-mm-rrrr)
samorzadowa jednostka organizacyjna zwana dalej UM) (wypetnia UM)

i podpis

|. DANE IDENTYFIKACYJNE BENEFICJENTA

1.

2.

Numer Identyfikacyjny ‘

Imie i nazwisko / Nazwa Beneficjenta

Rodzaj informacji

1.
2.
3.
4.

. DANE DOTYCZACE OPERACJI

Nr umowy -6935 - UM /

Data zawarcia umowy (w formacie dd-mm-rrrr)

Data ptatnosci koncowej/ll transzy (w formacie da-mm-rrrr)

Zakres operacji

(wybierz z listy zakres realizowanej operacji)

(wybierz z listy zakres realizowanej operacji)

(wybierz z listy zakres realizowanej operacji)

ll. WERYFIKACJA ZALOZEN ORAZ OSIAGNIETYCH WARTOSCI WSKAZNIKOW DOTYCZACYCH MIEJSC PRACY

A. Beneficjent otrzymat wsparcie na operacje w zakresie podejmowania dziatalnosci gospodarczej

A1

A2.

A3.

B.1.

B.2.

. Beneficjent otrzymat wsparcie na operacje w zakresie innym, niz podejmowanie dziatalnosci gospodarczej

Beneficjent wykonuje podjeta w ramach operacji dziatalno$¢ i podlega ubezpieczeniu emerytalnemu,
ubezpieczeniom rentowym i ubezpieczeniu wypadkowemu na podstawie przepiséw o systemie ubezpieczen
spotecznych z tytutu wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej z zastrzezeniem wskazanym w § 27 ust. 1ab
rozporzadzenia 19.2

Zostato utrzymane co najmniej jedno miejsce pracy, jakie Beneficjent zobowigzany byt utworzy¢ w ramach operac;ji
realizowanej w zakresie podeimowania dziatalno$ci gospodarczeij

Dezagregacja Kobiety

Mezczyzni

Liczba utworzonych miejsc pracy, ktérych (zgodnie z umowg o przyznaniu pomocy) nie dotyczy obowigzek
utrzymania przez tacznie co najmniej 2 lata w okresie od dnia zawarcia umowy do dnia, w ktérym uptywajg 2 lata od
dnia wyptaty ptatnosci koricowe;j.

Dezagregacja Kobiety

Mezczyzni

Zostato utrzymane co najmniej jedno miejsce pracy, jakie Beneficjent zobowigzany byt utworzy¢ w ramach operacji
realizowanej w zakresie innym, niz podejmowanie dziatalnosci gospodarczej z zastrzezeniem wskazanym w § 27
ust. 1b rozporzgdzenia 19.2

Dezagregacja Kobiety
Mezczyzni
Liczba utworzonych miejsc pracy, ktérych (zgodnie z umowa o przyznaniu pomocy) nie dotyczy obowigzek ich
utrzymania do dnia, w ktérym uptynie 3/5 lat od dnia wyptaty ptatnosci koncowej.
Dezagregacja Kobiety
Mezczyzni
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WERYFIKACJA WSKAZNIKA DOTYCZACEGO LICZBY PODMIOTOW KORZYSTAJACYCH Z

INFRASTRUKTURY SLUZACEJ

IV. PRZETWARZANIU PRODUKTOW ROLNYCH ROCZNIE
1. Zaktadany poziom osiggniecia wskaznika na etapie wniosku o przyznanie pomocy: szt.
2. Osiagniety poziom wskaznika w pierwszym roku po realizacji operacji: szt.
3. Warto$¢ procentowa osiggniecia wskaznika: %
V. WERYFIKACJA WSKAZNIKA DOTYCZACEGO LICZBY OSOB, KTORE SKORZYSTALY Z NOWYCH MIEJSC NOCLEGOWYCH W CIAGU
ROKU W NOWYCH LUB PRZEBUDOWANYCH OBIEKTACH TURYSTYCZNYCH
1. Zaktadany poziom osiggnigcia wskaznika na etapie wniosku o przyznanie pomocy: osoba
2. Osiggniety poziom wskaznika w pierwszym roku po realizacji operacji: osoba
3. Wartos¢ procentowa osiggnigcia wskaznika: %
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VI. ZALACZNIKI

© XN O~ W IN) =

VIl. OSWIADCZENIA BENEFICJENTA

1. Oswiadczam, ze:

dane zawarte w Informacji monitorujgcej z realizacji biznesplanu/ Informacji po realizacji operacji oraz jej zatagcznikach sg prawdziwe i zgodne ze
stanem prawnym i faktycznym; znane mi sa skutki sktadania fatszywych o$wiadczen wynikajgce z art. 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks
karny (Dz. U. 22020 r. poz. 1444 i 1517).

2. Przyjmuje do wiadomosci, iz:

dane Beneficjenta moga by¢ przetwarzane przez organy audytowe i dochodzeniowe Unii Europejskiej i panstw cztonkowskich dla zabezpieczenia
intereséw finansowych Unii.

miejscowoscé i data (w formacie dd-mm-rrrr) czytelny podpis(podpisy) Beneficjenta / osoby (osob) reprezentujgcych
Beneficjenta / petnomocnika
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