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KARTA WERYFIKACJI

WNIOSKU O PRZYZNANIE PRZEDŁUŻONEGO WSPARCIA POMOSTOWEGO
	PRZEDSIĘBIORCA
	

	ADRES/FIRMA
	

	REGON
	

	Nr wniosku o przyznanie przedłużonego wsparcia pomostowego
	

	DATA ZŁOŻENIA WNIOSKU
	

	WNIOSKOWANA KWOTA
	

	NR UMOWY O DOFINANSOWANIE PROJEKTU
	UDA-POKL06.02.00-02-015/11-00

	TYTUŁ PROJEKTU
	BIZNESŁOMENKI Z DOLNEGO ŚLĄSKA


	
	TAK
	NIE
	Uzasadnienie 

	1. Czy zachowany jest poziom intensywność pomocy 
de minimis? (intensywność pomocy może wynosić do 100% wydatków kwalifikowalnych)
	
	
	

	2. Czy nie zostały przekroczone maksymalne wartości pomocy de minimis?
	
	
	


W przypadku niespełniania kryteriów dotyczących pomocy de minimis, po uprzednim uzasadnieniu, wniosek zostaje odrzucony i nie podlega ocenie.

	Kryteria formalne oceny wniosku
	Tak
	Nie
	Uzasadnienie

	1.Czy wnioskodawca podał wszystkie niezbędne dane osobowe?
	
	
	

	2.Czy wniosek zawiera wszystkie informacje wymagane we wniosku?
	
	
	

	3.Czy wnioskodawcy zostały przyznane środki finansowe na rozwój przedsiębiorczości?
	
	
	

	4.Czy wnioskowany okres wsparcia nie przekracza 12 miesięcy od dnia zawarcia Umowy 

o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego?
	
	
	

	5.Czy wnioskodawca podpisał wszystkie wymagane oświadczenia?
	
	
	


Wniosek zostaje zweryfikowany: pozytywnie/negatywnie/skierowany do uzupełnienia
.

UZASADNIENIE (w przypadku negatywnego wyniku oceny formalnej – minimum 3 zdania do każdego niespełnionego kryterium i/ lub zakres wskazany do uzupełnienia)


	Imię i nazwisko osoby weryfikującej ze strony Beneficjenta  ………………………………………………………

	Data i podpis osoby weryfikującej ………………..…………………………………………………………………………


Informacje o uzupełnieniu Wniosku o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego
:

Uzupełnienia dokonano dnia …………………………

Zakres uzupełnienia Wniosku:

…………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………….                                                 ……………………………………………….……...……………………...

    (data i podpis wnioskodawcy)                                                          (data i podpis przyjmującego uzupełnienie)

Niniejszym stwierdza się, że Wniosek o przyznanie podstawowego wsparcia pomostowego po dokonaniu uzupełnienia/nie dokonaniu uzupełnienia3 w terminie  jest/nie
 poprawny pod względem formalnym.

	Imię i nazwisko osoby weryfikującej  ………………………………………………………

	Data i podpis osoby weryfikującej ………………..……………………………………




















� Niepotrzebne skreślić.


� Jeśli dotyczy.


� Niepotrzebne skreślić.






