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Lp Imię i nazwisko
Data rozpoczęcia udziału w 

projekcie

Data rozpoczęcia 
udziału w projekcie 

wg SL2014

Data zakończenia 
udziału w projekcie

Obszar grupy docelowej 
(fakultatywnie)

Rodzaj wsparcia
Niepełnosprawność 

(tak/nie) 
(fakultatywnie)

Dokumenty

Czy spełnia 
kryteria grupy 

docelowej? 
(tak/nie)
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Załącznik dot. uczestników projektu do Listy sprawdzającej - dotyczy kontroli nr ………………… projektu nr ………………………… pn. ………………………….


