Fundusze /\/\7 Unia Europejska R
Eu ropejskle e Europejski Fundusz A b4

Infrastruktura i Srodowisko Ministerstwo Zdrowia Rozwoju Regionalnego b

zdnia ..o

MINISTERSTWO ZDROWIA
Departament Funduszy Europejskich i e-Zdrowia

ZLECENIE NR ...

z dnia ...... 2016 .
Zleceniodawca: Skarb Panstwa - Ministerstwo Zdrowia z siedzibg przy ul. Miodowej 15, 00-

952 Warszawa

Zleceniobiorca: = ...
Zgodnie z Umowg ....................... b4 |1 ] - IS zlecam weryfikacje
whiosku o platnosé zlozonego w ramach projektu

................................................................... w tym pierwszg weryfikacje oraz
maksymalnie trzykrotng weryfikacje poprawionej i uzupetnionej wersji tego wniosku o
platnosc:

wniosek o ptatno$é nr:

obejmujgcy okres:

termin wykonania pierwszej weryfikacji wniosku o ptatnos¢: ............ dzien/dni roboczy/e

termin wykonania kazdej kolejnej weryfikacji wniosku o ptatnos¢:

..... dzien/dni roboczy/ych od dnia otrzymania skorygowanych/uzupetnionych dokumentéw

Zleceniobiorca Zleceniodawca
Podpis, data Podpis, data



