Fundusz:

Zatgcznik nr 9 do Procedury wyboru i oceny operacji

LISTA OPERACII, KTORE NIE ZOSTAtY WYBRANE DO FINANSOWANIA

Nazwa interwencji PS WPR/priorytet i cel FEW: .........cccoovevererrecnnvenerernnenns

Nabor nr

Przedsiewziecie: ........coevvrrerrnnns

Lp.

Numer
whniosku

Imie i nazwisko/
Nazwa
Whioskodawcy

Tytut operacji

Whnioskowana
kwota pomocy
(PLN)

Operacja spetnia
kryteria oceny
formalnej
(TAK/NIE)

Operacja jest
zgodna z LSR
(TAK/NIE)

Operacja spetnia
warunki udzielenia
wsparcia
(TAK/NIE)

Operacja spetnia
kryteria dostepowe
(TAK/NIE)

Operacja uzyskata
minimalna liczbe
punktéw
(TAK/NIE)

pieczatka LGD

podpis Przewodniczgcego Rady/ Wiceprzewodniczgcego Rady




