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Załącznik nr 3 do Regulaminu przyznawania wsparcia w ramach projektu


FORMULARZ ROZLICZENIOWY 
do projektu pt.: „Dobre kwalifikacje – lepsza przyszłość”
	INFORMACJE WYPEŁNIANE PRZEZ OPERATORA 

(OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ FORMULARZ ROZLICZENIOWY)

	DATA PRZYJĘCIA FORMULARZA ROZLICZENIOWGO
	

	IMIĘ I NAZWISKO OSOBY PRZYJMUJĄCEJ FORMULARZ
	


1. DANE IDENTYFIKACYJNE UCZESTNIKA PROJEKTU
	IMIĘ I NAZWISKO
	

	PESEL
	

	NUMER UMOWY WSPARCIA
	

	DATA ZAWARCIA UMOWY
	

	NUMER RACHUNKU BANKOWEGO, NA KTÓRE NASTĄPI  REFUNDACJA
	


2. ROZLICZENIE USŁUGI ROZWOJOWEJ
	Lp.
	Numer usługi rozwojowej
	Numer faktury lub rachunku
	Koszt usługi 
netto 

	% 
dofinansowania

(zgodnie z Promesą)
	Kwota refundacji 



	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	Razem:
	


Do Formularza rozliczeniowego załączam następujące dokumenty (kserokopie należy potwierdzić za zgodność z oryginałem):

	1. 
	 FORMCHECKBOX 
 Faktura lub rachunek za zrealizowaną/e usługę/i rozwojową/i

	2. 
	 FORMCHECKBOX 
 Potwierdzenie zapłaty za fakturę/rachunek (potwierdzenie operacji z rachunku bankowego)

	3. 
	 FORMCHECKBOX 
 Zaświadczenie od instytucji szkoleniowej o zakończeniu udziału w usłudze rozwojowej 
       i dokument potwierdzający fakt nabycia kwalifikacji

	

	       FORMCHECKBOX 
        Dokonano oceny usług rozwojowych w BUR  


Oświadczenie dotyczące sytuacji Uczestnika po zakończeniu udziału w projekcie:

Niniejszym składam informację dotyczącą mojej sytuacji w okresie do 4 tygodni od zakończenia udziału w projekcie: „Dobre kwalifikacje – lepsza przyszłość”, nr projektu:
RPWP.08.03.02-30-0007/19, współfinansowanym ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego: 

Oświadczam, że w okresie do 4 tygodni po zakończeniu udziału w ww. projekcie: 

1) uzyskałam/em kwalifikacje

          FORMCHECKBOX 
 TAK        FORMCHECKBOX 
 NIE 

2)  FORMCHECKBOX 
 kontynuuję zatrudnienie 
 FORMCHECKBOX 
 nie podjąłem/am żadnej nowej aktywności po zakończonym udziale w projekcie 

 FORMCHECKBOX 
 inne
…………………………………………………………



……………………………………………………………………
Miejscowość i data  





                                        Podpis Uczestnika Projektu
2
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