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Lista sprawdzająca do weryfikacji  Zbiorczego zestawienia faktur i dokumentów o równoważnej wartości dla mikroprojektów
	Euroregion
	

	Nr Raportu
	

	Okres objęty Raportem
	

	Kwota wydatków kwalifikowanych objętych Zbiorczym zestawieniem
	

	Lp
	Pytanie
	TAK/NIE/

NIE DOTYCZY
	TAK/NIE/
NIE DOTYCZY
	Uwagi

	
	
	Pracownik I
	Pracownik II
	

	Część formalna

	1. 
	Czy Zbiorcze zestawienie zostało sporządzone na odpowiednim formularzu?
	
	
	

	2. 
	Czy nazwa Euroregionu jest prawidłowa?
	
	
	

	3. 
	Czy dane dotyczące Raportu są prawidłowe?
	
	
	

	4. 
	Czy wszystkie pola Zbiorczego zestawienia zostały wypełnione?
	
	
	

	5. 
	Czy kwota wydatków objętych Zbiorczym zestawieniem jest prawidłowo zsumowana?
	
	
	

	6. 
	Czy kwota wydatków poszczególnych mikroprojektów jest prawidłowo zsumowana?
	
	
	

	7. 
	Czy wartości brutto są prawidłowo obliczone?
	
	
	

	8. 
	Czy wartość kwalifikowalna (EURO) jest prawidłowo wyliczona?
	
	
	

	9. 
	Czy przedstawione wydatki odpowiadają opisom realizacji Projektów zamieszczonych w kopii wniosków o dofinansowanie projektów?
	
	
	

	
	· Pod względem terminu poniesienia?
	
	
	

	
	· Pod względem zgodności merytorycznej?
	
	
	

	10. 
	Czy poniesione wydatki były zaplanowane w Projektach?
	
	
	

	11. 
	Czy stwierdzono wydatki niekwalifikowalne? Jeśli tak, proszę podać kwotę wydatków niekwalifikowanych i %-owy udział tej kwoty w dobranej próbie wydatków?
	
	
	

	12. 
	Czy wydatki zostały poniesione w okresie sprawozdawczym?
	
	
	

	13. 
	Czy zaistniał przypadek podwójnego dofinansowania?
	
	
	

	Podsumowanie

	Czy Zbiorcze zestawienie wymaga korekty? 
	
	
	

	Zatwierdzona kwota wydatków kwalifikowalnych objętych Zbiorczym zestawieniem
	
	
	


	Podpis Pracowników przeprowadzających weryfikację

	

	Pracownik I: Imię Nazwisko

	Podpis



	Data:

	Pracownik II: Imię Nazwisko

	Podpis



	Data:

	Kierownik Oddziału/Bezpośredni Przełożony Pracownika: Imię Nazwisko

	Podpis



	Data:

	Dyrektor:



	Data:
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