Fundusze Europejskie

n
Klimat, Srodowiske

infrastrukturs,

Nazwa Projektu

Sprawozdanie:

Nr Umowy

Nazwa Grantobiorcy

Sprawozdanie za okres

—

Rzeczpospolita

Wsparcie podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ)

okresowe

Doktadny numer z umowy grantowej

Nazwa identyczna jak w umowie
grantowej, wpisanie adresu nie jest
konieczne (jesi adres wpisano, musi on
by¢ zgodny z adresem wskazanym w

umowie grantowe)

np. 01.01.2024 r. - 30.06.2025 r.

Dofinansowane przez
Unig Europejska

| NEZ_

Sprawozdanie 1 w wersji 1, jesli bedzie
nowa wersja po poprawkach, to nadajemy
kolej 1.2itd.

numer wers]

numer:|1.1

Nr NIP

Poprawny numer
NIP zgodnie z
umowa grantowa

Nr REGON

Poprawny numer
REGON zgodnie z
umowa grantowa

Pierwsze

zawsze musi by¢

od dnia 1.01.2024 r. i obejmowac co najmniej jeden

miesiac realizacji umowy (niezaleznie czy zaliczka, czy refundadja). Kolejne sprawozdania musza

zachowywat ciagtos¢ okresu sprawozdawczego (tf. zaczynat sie z dniem nastepujacym po ostatnim dniu

poprzedniego sprawozdania). Daty musza by¢ w formacie dziert/miesiac/rok (nie *kwiecien”, "ll kw." czy

"2024r.").

Nie nalezy rozdziela¢
okresie sprawozdawczym mozna ujmowac wydatki poniesione wczesniej niz poczatek wskazanego okresu

j zaliczki i

na

z

z refundacji. W

(np. w sprawozdaniu oznaczanym od 1.05.2025 do 31.05.2025 mozna ujac wydatek poniesiony w

grudniu 2024 - przewidziany do refundaci

Nr dowodu Wartosé wydatkow
Rodzaj Nr i i i
Lp. Zakres rzeczowy Grantu | Opis wykonania / zrealizowania prac /nazwa| ) . o ksiegowego, w Nr ksiegowy lub Data wystawienia Kwotabruttona |\ oo o Kwota netto Cay VATjest | lwalifikowalnych w X
. ; identyfikatora | indentyfikacyjny | ramach ktérego " egowy Data zapfaty dokumencie KwotaVAT | kwalifikowalny projekcie nr Numer kontraktu Uwagi
/numer zatacznika towaru lub ustugi wore ewidencyiny dokumentu ! wydatku wydatku
wystawcy wystawcy zostat poniesiony ksiegowym TN FENX.06.01-1P.03-
wydatek 0001/23
A B 3 D 3 3 G H | ) K L ™ N 0 3 R
} .
1 holter ciénieniowy Z::ZV‘:“:;Z‘" nazwe pozycjiz dowodu NIP 1234567890 FV0001/2025 ZAK 01/05/2025 04.05.2025 . 18.05.2025 . 90000,00 90000,00 83333,33 6666,67 TAK 90000,00 3/2025 szt
nalezy wskaza¢ faczng .
" 1 | nalezy wpisac numer
wartosé wydatkdw
umowy/kontraktu z
kwalfikowalnych w )
wykonawca, jesli
nalezy wpisaé numer. ) ) ) o+ | danym sprawozdaniu.
. nalezywpisa¢ | nalezywpisa¢ | nalezy wpisa¢ |nalezy wpisat "tak zawarto lub numer
nalezy wpisa¢ numer pod ktérym ujeto w nalezy wpisac 2 Kolumna O powinna ! " )
. kwote brutto [ kwotg netto danej| kwote VAT danej |lub "nie”, zgodniez . - zaméwienia, ktére | nalezy wpisac liczbe sztuk
. NIP Wystawcy | nalezy wpisaé numer| ewidencjiksiegowe] | nalezy wpisac date . kwote brutto ; byé spdjna z kolumng
nalezy wpisac wyraz nalezy wpisac datg zgodna 2 danej pozycji pozycji pozycji trescia zotono lubwyrazy |  zakupionego sprzgtu,
2 R dowodu ksiegowego | zgodny z numerem [ dowsd ksiegowyz kol. |  zgodna z dowodem CALEGO K-w praypadku, gdy Sk
NIP! potwierdzeniem zaptaty do do do 7 nie dotyczy" -jedli | rozliczanego w sprawozdaniu
spéjny 2 dowodem | dowodu ksiegowego|  F identycznie jak ksiegowym dokumentu VAT jest | !
rozliczeniaw | rozliczeniaw | rozliczeniaw | skladanego do nie zawarto albo wyrazy "nie dotyczy
ksiegowym opisano na dowodzie ksiegowego kwalfikowalny w
umowy grantowej umowy/kontraktu ani
ksiegowym Przedsigwzieciu lub z
nie ziozono
kolumngL-w | o swienia o danym
praypadku, gdy VAT P U
jest niekwalfikowalny
3
7
5
3
‘Suma kategorii Sprzet i wyposazenie medyczne: 90 000,00 8333333 6666,67] ———| 50 000,00 ———— |
tablet/smartfon z
7 podstawowymi funkcjami | nalezy wpisa¢ nazwe pozycii z dowodu NIP 2234567890 FV0002/2025  [zAK 02/05/2025 04.05.2025 . 18.05.2025 . 1230,00 1230,00 1000,00 230,00 TAK 1230,00 nie dotyczy nie dotyczy
niezbednymi do kontaktowania |ksiegowego
sie z pacjentem
s Uzupelnié zgodnie z powyzszymi uwagami (wiersz 16 - w kategorii sprzet | wyposazenie medyczny)
9
10
11
12
13
14
Suma kategorii Sprzt i t e telei 1230,00 1000,00 230,00 ——x—| 1230,00 |
opis robt budowlanych, ! oo
15 2godnie 7 opisem ujetym w HRP :a e2y wplsac nazwe pozyciz dowodu NIP 2234567892 FV0003/2024  |ZAK 03/05/2025 04.05.2024 18.05.2024 . 123000,00 123 000,00 100000,00 23000,00 TAK 123000,00 1/2024 nie dotyczy
(kolumna 4 HRP) slegowego
6 Uzupelnié zgodnie 2 powyzszymi uwagami (wiersz 16 - w kategorii sprzgt | wyposazenie medyczny)
17
18
19
Suma kategorii Roboty budowlane 123 000,00 100 000,00 23 000,00 —————] 123 000,00 — |
RAZEM 21423000 18433333 29.896,67 21423000







doktadny numer z umowy grantowej
Nazwa identyczna jak w umowie
grantowej, wpisanie adresu nie jest
konieczne (jesli adres wpisano, musi on

by¢ zgodny z adresem wskazanym w
umowie grantowe)

2g0dnie z polem €9

300 000,00 nalezy wpisac zgodnie z umowa o powierzenie grantu

240 000,00 | nalezy wpisac kwotg otrzymanej zaliczki lub wyrazy "nie dotyczy"

214.230,00[suma z komérki 037 lub wyrazy "nie dotyczy" gdy sprawozdanie dotyczy wylacznie refundacji

25770,00

np. 20,15 nalezy wpisac kwote odsetek naliczonych do koricowego dnia okresu sprawozdawczego wskazanego w komérce C9 lub wpisac wyrazy "nie dotyczy" gdy odsetki nie zostaly naliczone

nalezy opisac ewentualne problemy lub wpisa¢ wyraz "brak"




1. O$WIADCZENIE GRANTOBIORCY (W PRZYPADKU OSWIADCZER DOTYCZACYCH PODATKU VAT ORAZ ODSETEK BANKOWYCH NALEZY PRZEKRESLIC OSWIADCZENIE KTORE NIE DOTYCZY DANEGO GRANTOBIORCY | SPRAWOZDANIA)
Niniejszym o e www. i
-wydatki zostaly poniesione w spos6b oszczedny oraz zgodny z przepisami prawa powszechnie obowiazujacego,
- wydatki zostaly poniesione zgodnie z Celem Grantu,
- wydatki nie zostaly sfinansowane podwdjnie* ,
- o$wiadczenie dotyczace kwalifikowalnosci VAT: *+*
« nie przystuguje prawo (tj. brak jest prawnych mozliwosci) do obnizenia kwoty podatku naleznego o kwote podatku naliczonego lub ubiegania sig 0 zwrot VAT (VAT JEST KWALIFIKOWALNY)
- zataczone skany dokumentow sa zgodne z oryginafami,
- na moment skladania sprawozdania, Grantobiorca posiada aktualng umowe o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia** w Placéwce POZ.
* Np. w ramach innego projektu UE lub dotacji z krajowych érodkéw publicznych etc.
i jest ¢ zawarciu, iu lub wygasnigciu umowy o udzielanie wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia w rodzaju lub zakresie odpowiadajacym zakresowi Przedsiqwzigcia.

2. Oéwiadczenie dotyczace wyodrebnione] ewidencii ksiggowej
. . e

Oswiadczam, ze prowadze ksiggowa i ewidencig ksiegowa Przedsiqwzigcia. Wszystkie operacje dotyczace realizacji i ia zostah i wksiggach W sposb trwaly, iajacy identyfikace i weryfikaci
2wigzanych z i
Ponadto oswi te zapisy dokonane ionej ewidencji ksiggowej zostaly zweryfikowane i sa zgodne z wydatkami iw

3. Oéwiadczenie dotyczace miejsca archiwizacji dokumentéw
Oswiadczam, ze miejscem archiwizacji dokumentw zwiazanych z realizacia przedsiqwzigcia jest:
« siedziba jednostki

4. Oéwiadczenie dotyczace operacji na wyodrgbnionym rachunku bankowym

Oswiadczam, ze rachunek bankowy byt celu realizacji i ia. Operacje dokonane na rachunku bankowym zostaly zweryfikowane, tj. wydatki zwiazane z realizacja iewzigcia zostaly wykazane w
5. Oswi i iorcy dotyczace odsetek na rachunku bankowym

Oswiadczam, ze na rachunku bankowym dla realizacji

« z0staly naliczone odsetki bankowe, ktore zostang zwrdcone w terminie 7 dni od dnia przestania

sostatynalicroneodset o

*** niepotrzebne skreslic

Sprawozdanie sporzadzit/-a: nalezy wpisac imig i nazwisko osoby sporzadzajacej. Podpis tej osoby nie jest wymagany (chyba e jest jednoczesnie osoba zatwierdzajaca)

(imi inazwisko)

Nr telefonu nalezy wpisa¢ kontaktowy numer telefonu

nalezy wpisa¢ imie i nazwisko oraz stanowisko osoby zatwierdzajacej. Osoba ta musi
Sprawozdanie zatwierdzit/-a: podpisa¢ sprawozdanie. Zatwierdzenia powinna dokonat osoba uprawniona, w przypadku
zatwierdzenia przez inng osobe, nalezy zalaczy¢ jej petnomocnictwo.

Do i iy iki wymienione w i na stronie i j Projektu

operacji



