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…………………………………….                                                                                                                   miejscowość,    data
ROCZNE  SPRAWOZDANIE   Z  TRWAŁOŚCI  ZADANIA 

dofinansowanego z budżetu państwa w ramach programu wieloletniego pod nazwą „Rządowy program rozwoju północno-wschodnich obszarów przygranicznych na lata 2024-2030”, 
Działanie 4. Działania służące poprawie stanu infrastruktury edukacyjnej, zdrowotnej 
i społecznej w celu zwiększenia dostępności lub jakości usług publicznych  
I. Dane dotyczące Beneficjenta:

1. Numer i data podpisanej umowy o dofinansowanie zadania:

2. Nazwa zadania:

3. Dane Beneficjenta:

a) Nazwa:

b) Adres:

c) NIP:

d) REGON:

4. Osoba odpowiedzialna za realizację zadania:

a) Imię i nazwisko/stanowisko:
b) Telefon:

c) e-mail:
II. Sprawozdanie merytoryczne

Wskaźniki obligatoryjne uzyskane w wyniku dofinansowana realizacji zadania: 
	1 Liczba wspartych placówek edukacyjnych (szt.)
	

	2. Liczba wspartych placówek POZ (szt.)
	

	3 Liczba wspartych placówek opieki społecznej (szt.)
	


Uwagi: …………………………………………………………………………………….

III. Oświadczenie 
Oświadczam, że:

1)  zadanie nie uległo znaczącej modyfikacji, nie nastąpiła zmiana: 
· charakteru własności nieruchomości zrealizowanej inwestycji, 

· wpływająca na charakter zadania, jego cele, warunki realizacji, które mogłaby doprowadzić do naruszenia jego pierwotnych celów, oraz nie uzyskano nieuzasadnionych korzyści.

2)  osiągnięte na zakończenie realizacji zadania wskaźniki zostały utrzymane.

……………………………………………….

(miejscowość, data )                                                               

                                                                      …………………………………………………………………………………                                                                                

                                                                                               (podpis i pieczęć osoby reprezentującej Beneficjenta/podpis elektroniczny)

Sporządził\a ……………………………………….

(imię, nazwisko, numer telefonu)
1

