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  Wykaz kontrolny

POWT RCZ-RP 2007-2013

Fundusz Mikroprojektów w Euroregionie Glacensis

Tytuł projektu:

Numer projektu:

Wnioskodawca:

	KONTROLA KWALIFIKOWALNOŚCI

	Nr
	Kryteria
	tak
	nie

	1
	Wnioskodawca  ma co najmniej jednego partnera po drugiej stronie granicy i wszyscy partnerzy są kwalifikowalnymi wnioskodawcami Programu.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Projekt będzie realizowany (bądź jego oddziaływanie) będzie w obszarze wsparcia.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Projekt nie ma negatywnego wpływu na środowisko.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Projekt respektuje równe szanse kobiet/mężczyzn oraz zapobiega jakiejkolwiek dyskryminacji.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Wartość dofinansowania z EFRR nie przekracza 85% jego wydatków kwalifikowalnych w projekcie.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Wartość dofinansowania z EFRR dla całego projektu jest wyższa niż 2 000 euro i nie przekracza 30 000 euro
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Całkowita wartość projektu nie przekracza 60 000 euro
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Wydatki projektu wymienione we wniosku nie są w sprzeczności z zasadami kwalifikowalności.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Przychody wynikające z projektu zostały uwzględnione, bąd​ź niewystępują.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Wskaźniki projektu i ich wartości odpowiadają planowanym działaniom projektu.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	Zapewniona jest trwałość projektu. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12
	Projekty mają charakter innowacyjny i posiadają wartość dodaną – dotyczy projektów o charakterze cyklicznym.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Komentarz osoby oceniającej: 



Projekt spełnia kryteria kwalifikowalności 



TAK  FORMCHECKBOX 

             NIE  FORMCHECKBOX 

Podpis kontrolującego:

Sprawdził: 







Imię i nazwisko: 




 

Data i podpis ……………………………………… 


Ocenę kwalifikowalności przeprowadzać będzie zawsze 2 pracowników biura Stowarzyszenia.

Kontrola dokonywana jest w trybie TAK/NIE

Wniosek musi spełnić wszystkie powyższe kryteria. Wnioskodawca ma możliwość uzupełnienia brakujących dokumentów w z góry ustalonym terminie. 
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