Zatgcznik nr 1 do Regulaminu udzielania, przekazywania

i rozliczania pomocy finansowej z budzetu Wojewddztwa
Mazowieckiego w ramach Samorzgdowego Instrumentu
Wsparcia Zdrowia Mazowszan ,Mazowsze dla Zdrowia 2024"

MiejsSCOWOSE ......ooeiiieiiiiiien, data

SPRAWOZDANIE KONCOWE

z wykonania Zadania realizowanego w ramach

Samorzagdowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowsza

,Mazowsze dla Zdrowia 2024”
I. CZESC INFORMACYJNA:

Realizator Zadania:
Tytut zadania:

Numer umowy: Data zawarcia UmMOWY: ................coceeeunnne.

P W DR

Dane Beneficjenta:

Nazwa powiatu/miasta:

adres: powiat:

poczta: kod:
NIP: REGON:
e-mail: telefon:

Il. CZESC MERYTORYCZNA:

1. Nazwa zadania i miejsce jego realizacji:

2. Opis zrealizowanego zadania (opis zadania i jego specyfiki z uwzglednieniem liczby beneficjentéw,
w tym opisu w jakim stopniu zadanie zostato zrealizowane oraz wyjasnienie ewentualnych odstepstw
w jego realizacji, spetienie obowiazku informacyjnego wynikajgcego z umowy).



3.

Szczegébtowy opis osiagnietych celéw, przydatnosci i korzysci spotecznych jakie wynikly
z realizowanego zadania (nalezy opisac jakie cele, przydatnos¢ i korzysci spoteczne osiggnieto
w ramach realizacji zadania oraz w jaki sposéb realizacja zadania wptyneta na grupe odbiorcéw):

Spetniono obowigzek informacyjny zgodnie z zasadami zawartymi w § 12 Regulaminu:
TAK O NIEO

Osobom ze szczegdélnymi potrzebami zapewniono dostepnos¢ zgodnie z zasadami zawartymi w § 8
Regulaminu: TAK O NIEC]

ll. CZESC FINANSOWA:

4. Rozliczenie catkowitych kosztow (kwalifikowalnych i niekwalifikowalnych) realizacji zadania
wynikajacych z zawartej umowy:

!‘p Zrédta finansowania zadania zgodnie z umowa: I[(z \;\]lota

1. | Srodki wlasne Beneficjenta

2. | Srodki finansowe przyznane na realizacje zadania

3. | -inne:




5. Zaktualizowanie kwoty pomocy finansowej nha podstawie faktycznych kosztéw kwalifikowalnych:

Lp. | Wyszczegdlnienie [Kz ‘;\]'Ota %
catkowita kwota kosztéw kwalifikowalnych poniesionych
1. na realizacje zadania, od ktorej liczona jest pomoc finansowa, w 100%

tym:

a) kwota wktadu wtasnego Beneficjenta wyliczona na podstawie
faktycznych kosztéw kwalifikowalnych poniesionych
na realizacje zadania i zadeklarowanego minimalnego
procentu udziatu wtasnego wskazanego w umowie

b) zaktualizowana kwota Srodkéw finansowych wyliczonych na
podstawie faktycznych kosztéw kwalifikowalnych
poniesionych na realizacje zadania, z uwzglednieniem
wnioskowanego maksymalnego procentowego udziatu
pomocy finansowej wskazanego w umowie




IV. ZBIORCZE ZESTAWIENIE FAKTUR:

UWAGI:

Wartosé Koszt Koszt
Data Nazwa wydatku . kwalifikowalny et Data
Lp | wystawienia AILIES 5 . . r Py EELGIE pochodzacy z B dokonania
dokumentu (opis wydatku na dokumencie ksiegowym powinien umozliwi¢ dokumentu . pochodzacy
et ksiegowego ksiegowego przyznanej ze Srodkéw zaniaty
siegowego identyfikacje kosztu we wniosku pomocy -mm-rrrr
ksi HERES identyfikacje k iosku) EHEEES [dd ]
[24] finansowej [z1] CSESENE]
1.
2.
3.
4.
5.

RAZEM:




V. OSWIADCZENIA:

Oswiadczamy, ze:

1) Zadanie zostato zrealizowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami ustawy Prawo zamowien
publicznych;

2) wszystkie wykazane w zbiorczym zestawieniu faktur faktury/rachunki/i inne dokumenty ksiegowe
sg faktycznym potwierdzeniem dziatan i zakupow, ktére zostaly wykonane, a wymienione w nich

kwoty zostaly faktycznie wydatkowane;

3) wszystkie podane w sprawozdaniu informacje sg zgodne ze stanem faktycznym;
4) Zadanie zostalo zrealizowane zgodnie z wytycznymi zawartymi w Regulaminie do niniejszego
zadania;

5) Swiadczenia realizowane w ramach Zadania (jesli dotyczy):

a. nie byly sfinansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych
srodkéw publicznych;
b. nie byly realizowane w ramach programu polityki zdrowotnej;

c. byly realizowane zgodnie ze wskazaniami medycznymi.

6) uzyskano akceptacje projektébw materiatbw promocyjnych, edukacyjnych, itp. pod wzgledem
zastosowania Herbu Wojewddztwa Mazowieckiego oraz logo Marki Mazowsze zgodnie z zapisami
zawartymi w Regulaminie do niniejszego zadania.

Beneficjent/Osoba upowazniona Skarbnik Beneficjenta/Osoba upowazniona
Podpis elektroniczny zamieszczony Podpis elektroniczny zamieszczony

. . . w sposéb widoczny na dokumencie
w sposéb widoczny na dokumencie



V1. ADNOTACJA URZEDOWE etnia Departament):

SPRAWOZDANIE KONCOWE SPRAWDZONO POD WZGLEDEM MERYTORYCZNYM ORAZ
FORMALNYM | RACHUNKOWYM

PRZYZNANA POMOC FINANSOWA ZGODNIA Z UCHWALA: Zt

ZATWIERDZONA KWOTA KOSZTOW KWALIFIKOWALNYCH (SRODKI POCHODZACE Z
PRZYZNANEJ POMOCY FINANSOWEJ | WLASNE): Zt

ZATWIERDZONA ZAKTUALIZOWANA KWOTA POMOCY FINANSOWEJ: Zt,

CO STANOWI % KOSZTOW KWALIFIKOWALNYCH.

UWAGI:

(data i podpis pracownika) (data i podpis pracownika nadzorujgcego)

(data i podpis Dyrektora lub Zastepcy Dyrektora Departamentu)
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