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sprawozdanie Końcowe– część merytoryczna
program POMOST – wsparcie dla kobiet w ciąży 
	Okres objęty rozliczeniem
	sprawozdanie za okres od …………… do ……………


	Umowa nr:
	

	Laureatka: 
	

	Osoba sporządzająca sprawozdanie
	

	Telefon:
	

	E-mail:
	


UWAGA: Informacje podane poniżej powinny dotyczyć wyłącznie spraw, które zostały zrealizowane dzięki wsparciu udzielonemu w programie POMOST.

	1. INFORMACJA O ZREALIZOWANYCH ZADANIACH
(maks. 1000 słów)

	1.1 Zadania zrealizowane przez zastępcę/zastępców
1.2 Zadania realizowane przez laureatkę



	2. OSOBA (OSOBY) ZASTĘPUJĄCE W REALIZACJI ZADAŃ SZKODLIWYCH DLA ZDROWIA

	Pracownicy, których wynagrodzenie jest refundowane ze środków przyznanego wsparcia

2.1 Studenci 
2.2 Doktoranci
2.3 Inni (proszę podać tytuł lub stopień naukowy) 

	3. OSIĄGNIĘCIA NAUKOWE LAUREATKI

	3.1. Publikacje naukowe:
a. w recenzowanych wydawnictwach z listy filadelfijskiego Instytutu Informacji Naukowej:
b. w wydawnictwach typu Open Access
c. inne:
3.2. Nagrody i wyróżnienia:

3.3. Zgłoszenia patentowe:

3.4. Patenty:

3.5. Inne:

	4. Czy projekt jest zgodny z politykAMI HORYZONTALNYMI WYMIENIONYMI W ARTYKULE 16 i 17 ROZPORZĄDZENIA RADY (we) NR 1083/2006 (tj. polityką równości szans i ochrony środowiska oraz że projekt jest realizowany zgodnie z zasadą zrównoważonego rozwoju)?

	TAK (                         NIE (
W przypadku nieprzestrzegania polityk wspólnoty należy opisać, na czym polegały nieprawidłowości oraz wskazać planowane i podjęte działania naprawcze.

	5. DANE O PROWADZONYM PROJEKCIE BADAWCZYM

	Proszę podać tytuł, fundatora i zakres realizowanego projektu badawczego, w ramach którego wykonywane były zadania podlegające wsparciu



	6. INFORMACJE DODATKOWE

	6.1. Inne istotne informacje mające związek z przyznanym wsparciem (w tym promocja programu)


SPRAWOZDANIE – część finansowa
	Program
	□ VENTURES
	□ TEAM
	□ WELCOME
	□ MPD
	□ POMOST

	Numer umowy
	 


	Laureatka (imię, nazwisko, e-mail, nr telefonu i faksu)
	 

	
	

	Nazwa i adres jednostki
	

	Osoba przygotowująca część finansową sprawozdania (imię, nazwisko, adres e-mail, nr telefonu i faksu)
	 

	
	


	Wydatki za okres
	Od
	Do

	Kwota wydatków kwalifikowanych objętych sprawozdaniem
	 


	Lp. 
	Kategoria
	wydatki w okresie sprawozdawczym

	1.
	wynagrodzenia wraz z pozapłacowymi kosztami pracy osób zaangażowanych w realizację projektu
	 

	2.
	koszty ogólne
	 

	SUMA
	0


	ZESTAWIENIE PONIESIONYCH WYDATKÓW 

	Lp.
	numer dokumentu
	pozycja na dokumencie
	numer księgowy lub ewidencyjny
	data zapłaty
	nazwa towaru lub usługi
	kwota wydatków kwalifikowanych
	numer pozycji w budżecie projektu

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Lp.
	ROZLICZENIE PRZEKAZANEJ ZALICZKI 

	1
	całkowita wartość  wsparcia
	 

	2
	przekazane środki
	 

	3
	kwota rozliczana niniejszym sprawozdaniem
	 

	4
	kwota pozostająca do zwrotu (pozycje: 2-3)
	0


	WARTOŚĆ ODSETEK narosłych od środków przekazanych jednostce ORAZ INNYCH PRZYCHODÓW

	w okresie, którego dotyczy sprawozdanie
	 

	kwota odsetek i innych przychodów do zwrotu (wartość jak wyżej)
	


Ja, niżej podpisany, niniejszym oświadczam, że informacje zawarte w zestawieniu są zgodne z prawdą, a wydatki wykazane w zestawieniu zostały zapłacone. Jestem świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 271 kodeksu karnego, dotyczącej poświadczenia nieprawdy co do okoliczności mającej znaczenie prawne. Oświadczam, że dokumentacja związana z projektem przechowywana jest (miejsce i adres):
Załączniki: 

1.
Potwierdzone za zgodność z oryginałem kopie faktur lub dokumentów księgowych o podobnej wartości dowodowej, zgodne z zestawieniem poniesionych wydatków, wraz z dowodami zapłaty (o ile Laureat nie został zwolniony z obowiązku załączania wspomnianych dokumentów do sprawozdania) 

2.
Poświadczone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów potwierdzające odbiór / wykonanie prac. 

3.
Inne dokumenty o ile są wymagane zgodnie z umową. 

Data:

Główny księgowy/kwestor 

Osoba rozliczająca wsparcie 


Laureatka


Pieczęć jednostki
……………………………………..


…………………………………………….


…………………………………………

……………………………….
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