
Załącznik do uchwały nr 107/2025/XI Komitetu Sterującego do spraw koordynacji wsparcia w sektorze zdrowia z 

dnia 17 czerwca 2025 r. 

PLAN DZIAŁAŃ W SEKTORZE ZDROWIA

I INFORMACJE OGÓLNE

I.1 NUMER PLANU DZIAŁAŃ (dalej PD)
nr PD (z uwzględnieniem wszystkich PD przyjętych w danym roku kalendarzowym, 
niezależnie od celu szczegółowego/priorytetu). W przypadku, gdy przyjęty został już 
PD na dany rok., wpisujemy kolejny numer:  np. 2/2023, 3/2023 itd. RRRR dotyczy 
roku, w którym składany jest PD.

[nr/RRRR]

I.2 NAZWA PROGRAMU 
właściwa nazwa Programu, którego dotyczy PD

INFORMACJE O INSTYTUCJI OPRACOWUJĄCEJ PLAN DZIAŁAŃ

I.3 Nazwa instytucji składającej PD 
pełna nazwa instytucji

I.4 Imię i nazwisko oraz stanowisko 
osoby upoważnionej do złożenia PD

I.5 Dane kontaktowe osoby (osób) do 
kontaktów roboczych  
imię, nazwisko, numer telefonu, adres e-mail

Data i podpis osoby 
upoważnionej do złożenia Planu działań 

(zgodnie z informacją w pkt Informacje ogólne)



II WYKAZ DZIAŁAŃ OPISANYCH W PLANIE DZIAŁAŃ
lista wszystkich naborów realizowanych w sposób konkurencyjny, projektów realizowanych w sposób niekonkurencyjny oraz naborów realizowanych w sposób niekonkurencyjny w ramach Instrumentów Terytorialnych1, które 
zostaną opisane w kolejnych częściach PD, tzn.:

- nabory, które mają zostać ogłoszone w roku objętym danym PD i mają stanowić przedmiot oceny Komitetu Sterującego,
- projekty niekonkurencyjne, dla których wnioski o dofinansowanie mają zostać złożone w roku objętym danym PD i mają stanowić przedmiot oceny Komitetu Sterującego.

II.5 Planowana alokacja [PLN]:

II.1 
L.p.

II.2 Nr celu 
szczegółowe

go2 (cs)
właściwy nr cs 

w ramach 
którego 

ogłoszony 
zostanie nabór 

lub realizowany 
będzie projekt 

w` sposób 
niekonkurencyjn

y

II.3 Nr projektu w 
PD/naboru 

realizowanego w sposób 
konkurencyjny/niekonk

urencyjny w ramach 
Instrumentów 

Terytorialnych skrócona 
nazwa programu. numer 

priorytetu w programie . litera 
„P” gdy nr dot. projektu 
realizowanego w sposób 

niekonkurencyjny lub litera 
„K” gdy nr dot. naboru 

konkurencyjnego lub  skrót 
„IT” w ramach Instrumentów 
Terytorialnych, . kolejny nr. 

Przykład: FERS.1.P.1, 
FEDS.9.IT.2

II.4 Przedmiot projektu / naboru 
realizowanego w sposób 

konkurencyjny/niekonkurencyjn
y w ramach Instrumentów 

Terytorialnych
w przypadku naboru realizowanego w 

sposób konkurencyjny lub niekonkurencyjny 
w ramach Instrumentów Terytorialnych -  

jego zakres, natomiast w przypadku projektu 
realizowanego w sposób niekonkurencyjny - 

jego tytuł, lub jeśli nie jest jeszcze znany, 
jego zakres (w sposób syntetyczny)

Całkowita 
wyrażona w PLN. 
(Suma wkładu UE 

oraz wkładu 
krajowego) powinna 

dać wartość 
całkowitą inwestycji

Wkład UE 
wyrażona w PLN 

kwota 
przewidywanego 

wkładu UE 
(kwalifikowalne 

środki z UE)

Wkład krajowy
wyrażona w PLN 

kwota wkładu 
krajowego 

(kwalifikowalne 
środki publiczne i 

prywatne). W 
przypadku projektu 

realizowanego w 
sposób 

niekonkurencyjny 
suma 

kwalifikowalnych 
środków publicznych i 

prywatnych oraz 
środków 

niekwalifikowalnych.

II.6 Planowany 
termin ogłoszenia 

naboru 
realizowanego w 

sposób 
konkurencyjny / 

niekonkurencyjny 
w ramach 

Instrumentów 
Terytorialnych/ 

złożenia wniosku o 
dofinansowanie dla 

projektu 
realizowanego w 

sposób 
niekonkurencyjny

 rok oraz kwartał
[RRRR.KW] 

1 ZIT - Zintegrowane Inwestycje Terytorialne, RLKS – Rozwój Lokalny Kierowany przez Społeczność, IIT – Inne Instrumenty Terytorialne
2 Określone w Załączniku IV rozporządzenia ogólnego nr 2021/1060 z dnia 24 czerwca 2021 



3 Istnieje możliwość przedstawienia informacji nt. projektu w postaci fiszki projektu realizowanego w procedurze niekonkurencyjnej używanej 
przez Instytucję, jeśli w tej fiszce znajdują się wszystkie informacje wymagane oficjalnym wzorem planu działań Komitetu Sterującego, 
natomiast w przypadku gdy taki dokument nie zawiera wszystkich wymaganych wzorem informacji, konieczne jest uzupełninie brakujących 
elementów w Planie działań.

III FISZKA PROJEKTU – SPOSÓB NIEKONKURENCYJNY3

część wypełniana jest oddzielnie dla każdego projektu realizowanego w sposób niekonkurencyjny, ujętym w wykazie działań zawartym w części 
Informacje ogólne. W przypadku zgłaszania w Planie więcej niż jednego projektu, kolejną fiszkę należy przedstawić w oddzielnej części, przez 
powielenie formularza fiszki projektu.

III.1 NUMER PROJEKTU W PD 
skrócona nazwa programu - skrót nazwy 
województwa . numer priorytetu . litera „P” . 
kolejny numer projektu. Przykład: WD.1.P.1.

III.2 DZIAŁANIE 
numer oraz nazwa działania, w ramach którego 
realizowany jest projekt 

III.3 Fundusz
skrót właściwego funduszu, w ramach którego 
udzielane będzie dofinansowanie inwestycji – 
wybrać z listy

Wybierz element.

III.4 Cel szczegółowy
numer i nazwa celu szczegółowego z polityki 
spójności – wybrać z listy zawartej w tym 
dokumencie. Jeśli projekt dotyczy kilku pozycji 
należy W razie potrzeby powielić wiersz i wybrać 
wszystkie, które mają zastosowanie.

Wybierz element.

III.5 Typ projektu zgodnie z SzOP
typ projektu przewidziany w programie/ SzOP, w 
który wpisuje się dany projekt 

Wybierz element.

Województwo:

III.6 Zakres terytorialny inwestycji
pozostawić odpowiednie słowo określające, czy 
inwestycja ma zasięg regionalny czy ogólnopolski 
(w przypadku programów regionalnych zawsze 
należy pozostawić słowo „regionalny”).

Powiat:

PODSTAWOWE INFORMACJE O PROJEKCIE

III.7 Tytuł projektu

III.8 Beneficjent
nazwa beneficjenta, adres jego siedziby

III.9 Cel główny projektu
cel główny projektu, biorąc pod uwagę 
zidentyfikowane problemy 
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4 Zdrowa Przyszłość – Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027 z perspektywą do 2030 r.

III.10 Opis projektu
zakres działań, który zostanie objęty projektem, 
główne założenia projektu, oczekiwane efekty jego 
realizacji oraz grupy docelowe 

III.11 Cel ze „Zdrowej Przyszłości”4

nazwa adekwatnego celu z dokumentu „Zdrowa 
Przyszłość” – wybrać z listy zawartej w tym 
dokumencie. Jeśli projekt dotyczy kilku pozycji 
należy w razie potrzeby powielić wiersz i wybrać 
wszystkie, które mają zastosowanie

Wybierz element.

III.12 Uzasadnienie realizacji 
projektu w sposób niekonkurencyjny 
oraz wyjaśnienie w zakresie wyboru 
beneficjenta 
zasadność zastosowania sposobu 
niekonkurencyjnego realizacji (w szczególności w 
świetle art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 
2022 r. o zasadach realizacji programów w 
zakresie polityki spójności finansowanych w 
perspektywie finansowej 2021-2027) oraz 
realizacji projektu przez danego beneficjenta  

III.13 Opis zgodności projektu z 
aktualną mapą potrzeb zdrowotnych i 
Krajowym / Wojewódzkim Planem 
Transformacji 
zakres aktualnej mapy potrzeb zdrowotnych, w 
który wpisują się działania objęte wsparciem w 
ramach projektu oraz Krajowego lub 
Wojewódzkiego Planu Transformacji

III.14 Przewidywany termin 
złożenia wniosku 
o dofinansowanie
rok oraz kwartał [RRRR.KW]

III.15 Przewidywany okres realizacji 
projektu 
orientacyjna informacja dotycząca roku oraz 
kwartału rozpoczęcia/zakończenia realizacji 
projektu

Data 
rozpoczęcia [RRRR.KW]

Data 
zakończenia [RRRR.KW]

III.16 Opinia Ministra Zdrowia
Oświadczenie o posiadaniu  pozytywnej opinii 
Ministra Zdrowia, o ile projekt dotyczy zakresu: 
- e-zdrowia i / lub telemedycyny , 
- dostępności placówek ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej (AOS), 
- psychiatrii,
- kształcenia kadr medycznych i 
okołomedycznych.  



SZACOWANY BUDŻET PROJEKTU
Szacowana kwota wydatków w projekcie 

III.17 Planowany koszt całkowity [PLN]
całkowita wartość projektu, obejmująca zarówno wydatki 
kwalifikowalne (wkład UE i wkład krajowy), jak i 
niekwalifikowalne, w podziale na lata realizacji inwestycji 
oraz łączna kwota

III.18 Planowany koszt kwalifikowalny [PLN]
wartość wydatków kwalifikowalnych w projekcie (wkład UE i 
wkład krajowy) w podziale na lata realizacji inwestycji oraz 
łączna kwota

III.19 Poziom dofinansowania UE [%]
poziom dofinansowania UE przeznaczonego na projekt w % 

III.20 Poziom wkładu krajowego [%]
poziom dofinansowania krajowego  przeznaczonego na projekt 
w %



ZAKŁADANE EFEKTY PROJEKTU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI 

III.21 WSKAŹNIKI REZULTATU

Nazwa wskaźnika Jednos
tka

Szacowana 
wartość docelowa 

planowana do 
osiągnięcia w 

ramach projektu

Wartość docelowa zakładana w 
programie

w razie potrzeby należy dodać wiersze

III.22 WSKAŹNIKI PRODUKTU

Nazwa wskaźnika Jednos
tka

Szacowana 
wartość docelowa 

planowana do 
osiągnięcia w 

ramach projektu

Wartość docelowa zakładana w 
programie

w razie potrzeby należy dodać wiersze
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IV FISZKA NABORU PROWADZONEGO W SPOSÓB KONKURENCYJNY
część wypełniana jest oddzielnie dla każdego naboru prowadzonego w sposób konkurencyjny, ujętego w wykazie działań zawartym w części 
Informacje ogólne. W przypadku zgłaszania w Planie więcej niż jednego naboru, kolejną fiszkę należy przedstawić w oddzielnej części poprzez 
powielenie formularza fiszki.

IV.1 NUMER NABORU W PD
skrócona nazwa programu - skrót nazwy 
województwa . numer priorytetu . litera „K”. 
kolejny numer projektu Przykład: WD.1.K.1.

IV.2 DZIAŁANIE 
numer oraz nazwa , w ramach którego ogłaszany 
jest nabór

IV.3 Fundusz
skrót właściwego funduszu, w ramach którego 
udzielane będzie dofinansowanie inwestycji – 
wybrać z listy

Wybierz element.

IV.4 Cel szczegółowy
numer i nazwa jednego z celów szczegółowych 
polityki spójności – wybrać z listy zawartej w tym 
dokumencie. Jeśli projekt dotyczy kilku pozycji 
należy w razie potrzeby powielić wiersz i wybrać 
wszystkie, które mają zastosowanie

Wybierz element.

IV.5 Typ/typy projektów przewidziane 
do realizacji w ramach naboru zgodnie 
z SzOP
typ projektu zgodnie z programem/ SzOP, w który 
wpisuje się dany projekt

Wybierz element.

Województwo:

IV.6 Zakres terytorialny inwestycji
pozostawić odpowiednie słowo określające, czy 
inwestycja ma zasięg regionalny czy ogólnopolski 
(w przypadku programów regionalnych zawsze 
należy pozostawić słowo „regionalny”).

Powiat:

PODSTAWOWE INFORMACJE O NABORZE

IV.7 Tytuł naboru

IV.8 Potencjalni beneficjenci / Typy 
beneficjentów
typy beneficjentów zgodnie z zapisami 
programu/SzOP (tylko beneficjenci, którzy będą 
mogli ubiegać się o wsparcie w ramach danego 
naboru)

IV.9 Cel główny naboru
cel główny naboru, biorąc pod uwagę 
zidentyfikowane problemy 
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IV.10 Opis zakresu naboru 
opis zakresu danego naboru.
Dodatkowo należy przedstawić diagnozę sytuacji w 
regionie, wskazującą konieczność ogłoszenia 
naboru (dotyczy programów regionalnych).
W przypadku RPZ należy przedstawić ogólny opis 
schematu RPZ, wskazać, czy nabór dotyczy całego 
województwa, czy jego części, czy wybrany będzie 
tylko jeden realizator czy nie ma takich ograniczeń, 
czy jest to pierwszy nabór na realizację tego RPZ 
(w przypadku, gdy jest to kolejny nabór należy 
wskazać numer poprzedniego naboru oraz 
zakontraktowaną alokację i liczbę wybranych 
podmiotów). 

IV.11 Cel ze „Zdrowej przyszłości”
nazwa adekwatnego celu z dokumentu „Zdrowa 
Przyszłość” – wybrać z listy zawartej w tym 
dokumencie. Jeśli projekt dotyczy kilku pozycji 
należy w razie potrzeby powielić wiersz i wybrać 
wszystkie, które mają zastosowanie

Wybierz element.

IV.12 Opis zgodności naboru z 
aktualną mapą potrzeb zdrowotnych i 
Krajowym / Wojewódzkim Planem 
Transformacji 
zakres aktualnej mapy potrzeb zdrowotnych, 
w który wpisują się działania objęte wsparciem w 
ramach naboru oraz Krajowego lub 
Wojewódzkiego Planu Transformacji

IV.13 Przewidywany termin 
ogłoszenia naboru 
rok oraz kwartał [RRRR.KW]

IV.14 Opinia Ministra Zdrowia
Oświadczenie o posiadaniu pozytywnej opinii 
Ministra Zdrowia, o ile nabór dotyczy zakresu:
- dostępności placówek ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej (AOS,
- psychiatrii,
- kształcenia kadr medycznych i okołomedycznych.  
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ZAKŁADANE EFEKTY NABORU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI 

IV.15 WSKAŹNIKI REZULTATU

Nazwa wskaźnika Jednostka

Szacowana 
wartość 

osiągnięta 
dzięki 

naborowi

Wartość docelowa zakładana w 
programie

w razie potrzeby należy dodać wiersze

IV.16 WSKAŹNIKI PRODUKTU

Nazwa wskaźnika Jednostka

Szacowana 
wartość 

osiągnięta 
dzięki 

naborowi

Wartość docelowa zakładana w 
programie

w razie potrzeby należy dodać wiersze

IV.17 POZOSTAŁE INFORMACJE

Czy wymagana jest fiszka Regionalnego Programu Zdrowotnego 

[tak/nie] Wybierz element.
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V FISZKA NABORU NIEKONKURENCYJNEGO W RAMACH INSTRUMENTÓW 
TERYTORIALNYCH5 część wypełniana jest oddzielnie dla każdego naboru prowadzonego w sposób niekonkurencyjny, ujętego w 
wykazie działań zawartym w części Informacje ogólne. W przypadku zgłaszania w Planie więcej niż jednego naboru, kolejną fiszkę należy 
przedstawić w oddzielnej części poprzez powielenie formularza fiszki.

V.1 NUMER NABORU W PD
skrócona nazwa programu .numer priorytetu . skrót 
„IT”. kolejny numer naboru Przykład:. 
FEDS.9.IT.2

V.2 DZIAŁANIE 
numer oraz nazwa działania programu regionalnego 
, w ramach którego ogłaszany jest nabór  

V.3 Fundusz
skrót właściwego funduszu, w ramach którego 
udzielane będzie dofinansowanie inwestycji

V.4 Cel szczegółowy
numer i nazwa jednego z celów szczegółowych 
polityki spójności – wybrać z listy zawartej w tym 
dokumencie. Jeśli nabór dotyczy kilku pozycji 
należy w razie potrzeby powielić wiersz i wybrać 
wszystkie, które mają zastosowanie

Wybierz element.

V.5 Typ/typy projektów przewidziane 
do realizacji w ramach naboru zgodnie 
z SzOP
typ projektu zgodnie z programem/ SzOP, w który 
wpisuje się dany nabór

V.6 Zakres terytorialny inwestycji
 (obszar, którego dot. nabór)

PODSTAWOWE INFORMACJE O NABORZE

V.7 Tytuł naboru

V.8 Potencjalni beneficjenci / Typy 
beneficjentów
typy beneficjentów zgodnie z zapisami 
programu/SzOP (tylko beneficjenci, którzy będą 
mogli ubiegać się o wsparcie w ramach danego 
naboru)

V.9 Cel główny naboru
cel główny naboru, biorąc pod uwagę 
zidentyfikowane problemy 

5 ZIT – Zintegrowane Inwestycje Terytorialne, RLKS – Rozwój Lokalny Kierowany przez Społeczność, IIT – Inne Instrumenty 
Terytorialne
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V.10 Opis zakresu naboru
zakres działań, który zostanie objęty naborem, 
główne założenia  i oczekiwane efekty jego 
realizacji,  grupy docelowe oraz wskazanie 
strategii, na podstawie której przeprowadzany jest 
nabór. Dodatkowo należy przedstawić diagnozę 
sytuacji w regionie, wskazującą konieczność 
ogłoszenia naboru.

V.11 Cel ze „Zdrowej przyszłości”
nazwa adekwatnego celu z dokumentu „Zdrowa 
Przyszłość” – wybrać z listy zawartej w tym 
dokumencie. Jeśli nabór dotyczy kilku pozycji 
należy w razie potrzeby powielić wiersz i wybrać 
wszystkie, które mają zastosowanie

Wybierz element.

V.12 Opis zgodności naboru z 
aktualną mapą potrzeb zdrowotnych i 
Krajowym / Wojewódzkim Planem 
Transformacji 
zakres aktualnej mapy potrzeb zdrowotnych, 
w który wpisują się działania objęte wsparciem w 
ramach naboru oraz Krajowego lub 
Wojewódzkiego Planu Transformacji

V.13 Przewidywany termin 
ogłoszenia naboru 
rok oraz kwartał [RRRR.KW]

V.14 Opinia Ministra Zdrowia
Oświadczenie o posiadaniu pozytywnej opinii 
Ministra Zdrowia, o ile nabór dotyczy zakresu:
- dostępności placówek ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej (AOS),
- psychiatrii,
- kształcenia kadr medycznych i okołomedycznych.  
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ZAKŁADANE EFEKTY NABORU WYRAŻONE WSKAŹNIKAMI 

V.15 WSKAŹNIKI REZULTATU

Nazwa wskaźnika Jednostka

Szacowana 
wartość 

osiągnięta 
dzięki 

naborowi

Wartość docelowa zakładana w 
programie

w razie potrzeby należy dodać wiersze

V.16 WSKAŹNIKI PRODUKTU

Nazwa wskaźnika Jednostka

Szacowana 
wartość 

osiągnięta 
dzięki 

naborowi

Wartość docelowa zakładana w 
programie

w razie potrzeby należy dodać wiersze

V.17 POZOSTAŁE INFORMACJE

Czy wymagana jest fiszka Regionalnego Programu Zdrowotnego 

[tak/nie]
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VI FISZKA ZAŁOŻEŃ RPZ
część wypełniana jest oddzielnie dla każdego RPZ. W przypadku zgłaszania w Planie więcej niż jednego RPZ kolejną fiszkę należy przedstawić 
w oddzielnej fiszce poprzez powielenie fiszki.

VI.1 Nr naboru/ projektu 
realizowanego w sposób 
niekonkurencyjny w Planie Działań
skrócona nazwa programu  - skrót nazwy 
województwa . numer priorytetu  . litera „K” .lub 
„P” kolejny numer naboru/projektu

 

VI.2 Tytuł RPZ
nazwa regionalnego RPZ

 

VI.3 Budżet RPZ (alokacja)
kwota całkowita (alokacja w PLN) planowana na 
realizację RPZ ze wskazaniem, jaka część alokacji 
pochodzi ze środków UE (wartość całkowita, w 
tym wkład UE)

 

VI.4 Okres realizacji
data rozpoczęcia oraz zakończenia realizacji RPZ 
(rok oraz kwartał)

Planowana 
data 
rozpoczęcia 

[RRRR.KW] Planowana 
data 
zakończenia

[RRRR.KW]

VI.5 Sposób realizacji RPZ
sposób wyboru realizatorów RPZ (konkurencyjny 
czy niekonkurencyjny, przy czym wskazując 
niekonkurencyjny sposób należy przedstawić 
uzasadnienie dla zastosowania tego sposobu)

 

VI.6 Uzasadnienie realizacji RPZ 
uzasadnienie potrzeby realizacji RPZ biorąc pod 
uwagę m.in. specyfikę regionu, grupę docelową 
oraz planowane do realizacji zadania

 

VI.7 Grupa docelowa RPZ
opis oraz uzasadnienie wyboru grupy docelowej 
RPZ

 

VI.8 Komplementarność RPZ z 
innymi działaniami podejmowanymi 
na poziomie krajowym
opis w jaki sposób planowany do realizacji RPZ 
jest komplementarny z innymi działaniami 
podejmowanymi na szczeblu krajowym.

 

VI.9 Komplementarność RPZ z 
innymi działaniami podejmowanymi 
na poziomie regionalnym
opis w jaki sposób planowany do realizacji RPZ 
jest komplementarny z innymi działaniami 
podejmowanymi na szczeblu regionalnym.
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VI.10 Uwagi
 Jeśli RPZ był opiniowany przez Prezesa Agencji 
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 
(AOTMiT) należy wskazać nr i datę dokumentu.

 



VII KRYTERIA WYBORU PROJEKTÓW

VII.1 Nr naboru/ 
projektu realizowanego w sposób 
niekonkurencyjny
nr naboru lub projektu realizowanego w sposób niekonkurencyjny, 
którego dotyczą kryteria wyboru - zgodnie z numerem wskazanym 
w wykazie działań przedstawionym w części I - Informacje ogólne 
oraz w fiszce danego naboru/ projektu realizowanego w sposób 
niekonkurencyjny

 

VII.2 Tytuł naboru/projektu realizowanego w 
sposób niekonkurencyjny

 

VII.3 REKOMENDACJE KOMITETU STERUJĄCEGO
proponowane przez IP/IZ kryteria wyboru projektu niekonkurencyjnego / naboru prowadzonego w sposób konkurencyjny, wypełniające rekomendacje Komitetu Sterującego. Należy wypisać wszystkie obowiązkowe 
rekomendacje – zarówno dostępu, jak i premiujące. W przypadku niewykorzystania którejś z obowiązkowych rekomendacji, należy uzasadnić dlaczego dana rekomendacja nie została uwzględniona. W przypadku 
rekomendacji fakultatywnych należy wypisać tylko te wybrane przez IZ/ IP. Opisując kryteria premiujące należy określić istotność danego kryterium (punktacja/ waga). W zależności od zakresu działania należy uwzględnić 
wszystkie adekwatne kryteria. W tym celu należy powielić wiersze.

Rekomendacja KS dla kryterium
rekomendacje KS przyjęte właściwymi 
uchwałami adekwatne dla PI i obszaru 
stanowiącego przedmiot wsparcia w ramach 
naboru/ projektu realizowanego w sposób 
niekonkurencyjny)

Kryterium
nazwa (brzmienie) oraz numer 
proponowanego przez IZ/ IP 
kryterium

Rodzaj kryterium
kryterium dostępu/ 
premiujące

Opis zgodności kryterium z rekomendacją
opis, w jaki sposób proponowane kryterium wypełnia treść rekomendacji Komitetu Sterującego 
wraz z projektem definicji proponowanej przez IZ/ IP kryterium

1  
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2    

3    

…    

VII.4 POZOSTAŁE KRYTERIA PROPONOWANE PRZEZ IZ/IP
należy uzupełnić tabelę proponowanymi przez IP/IZ kryteriami wyboru, wychodzącymi poza zakres rekomendacji Komitetu Sterującego. Należy wypisać wszystkie kryteria, pod kątem których oceniane będą projekty 
składane w naborze / lub oceniany będzie projekt realizowany w sposób niekonkurencyjny. W zależności od zakresu działania należy uwzględnić wszystkie adekwatne kryteria. W tym celu należy powielić wiersze.

Kryterium
nazwa oraz numer proponowanego przez IZ/ IP kryterium

Rodzaj kryterium
kryterium dostępu/ premiujące 

Uwagi
projekt definicji proponowanego przez IZ/ IP kryterium

1
 
 

  

2
  

3
  

…
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