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Załącznik nr 5.8
    do Regulaminu pracy 

KM  RPO WK-P 
    
  na lata 2014-2020

[image: image1.jpg]Oświadczenie o poniesieniu wydatków przez członka /zastępcę członka
 Komitetu Monitorującego Regionalny Program Operacyjny Województwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020
reprezentujących partnerów spoza administracji
                            na zorganizowanie spotkania konsultacyjnego

Niniejsze oświadczenie wraz z załączonymi kopiami dokumentów potwierdzającymi poniesione koszty, należy przesłać na adres Sekretariatu Komitetu Monitorującego:

Urząd Marszałkowski Województwa Kujawsko-Pomorskiego, Departament Funduszy Europejskich 
ul Plac Teatralny 2, Toruń

Dane osobowe członka / zastępcy członka Komitetu Monitorującego:

Imię ................................................................  
Nazwisko ......................................................................................................................................

Instytucja delegująca do udziału w pracach Komitetu Monitorującego:

............................................................................................................................................................................................................................................

	Tematyka spotkania

	

	Związek spotkania 
z zadaniami członka Komitetu 
	

	Uczestnicy spotkania-reprezentowane instytucje
	


	Koszty organizacji spotkania 


	 data

1
	miejsce spotkania

2
	liczba osób uczestniczących
3
	Rodzaj poniesionego wydatku ( sala, catering …)
4
	Koszt spotkania2/
5
	Kwota zakwalifikowana (wypełnia instytucja weryfikująca formularz)

6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączne koszty spotkania
	
	


2/ zgodnie z załączonym do oświadczenia rachunkiem, fakturą.

Konto, na które zostanie przelana refundowana kwota: 

Właściciel rachunku……………………………………………………………………………………………………………

Adres posiadacza rachunku ....................................................................................................................................................................................

Nazwa  banku ....................................................................................................................................................................................

Adres oddziału ....................................................................................................................................................................................

	Numer konta:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


..............................................................
.                        ........................................................................................


                         
                 miejscowość, data                                                                  podpis osoby ubiegającej się o refundację kosztów













Potwierdzenie kwalifikowalności kosztów przez pracownika Instytucji Zarządzającej:


Data: ........................................................................................ 


Podpis: ..........................................................................................................................








� niepotrzebne skreślić






