
…………………………………………………………………..

Wnioskodawca

Nazwa zadania

Numer umowy

Termin realizacji zadania od do

Miejsce realizacji zadania

Województwo

Region

Planowana Rzeczywista

tak / nie

poprzez media

tak / nie

 Uczestnicy

w tym:

Zakładane cele programowe / ocena stopnia realizacji zadania / szczegółowy opis zadania/efekty rzeczowe

ogółem 

liczba osób z niepełnosprawnościami

Zleceniobiorca informował o dofinasowaniu realizacji zadania przez Ministerstwo:

Uzasadnienie powstałych zmian:

poprzez informację wizualną - logotyp MSiTw miejscach realizacji zadania (np. tablice, banery itp.) 

liczba osób starszych

Załącznik nr 3.3. do Programu

liczba dzieci z domów dziecka (instytucjonalna piecza zastępcza)

Zadanie 1- "Aktywnie zwiedzamy"

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE Z REALIZACJI ZADANIA 

liczba opiekunów



tak / nie

Podpis certyfikowany kwalifikowany osoby upoważnionej lub podpisy 
osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w zakresie zobowiązań finansowych w imieniu Zleceniobiorcy

Wnioski i inne uwagi dotyczące organizacji zadania

poprzez załączenie dokumentacji fotograficznej


