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Nr projektu/nr 

umowy
Nr kontroli Beneficjent

TYTUŁ 

PROJEKTU
Osoby kontrolujące

KIEROWNIK 

KONTROLI
termin kontroli 

data 

zakończenia 

kontroli 

data wysłania IP

kiedy powinna 

wrócić informacja 

pokontrolna 

(zwrotka + 14 dni 

dla 1 informacji 

pokontrolnej)

podpisana , 

niepodpisana

TERMIN ZGODNIE 

Z ZASADAMI NA 

WYSŁANIE ostat. IP 

+14 DNI

data wysłania 

Ostatecznej IP 

kiedy powinna 

wrócić ost. 

informacja 

pokontrolna 

(zwrotka  + 7 dla 

ostat. Inforamcji)

1

2

3

4

5
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zwrot 

ostatecznej IP

podpisana , 

niepodpisana

kategoria 

(od 1 do 5) 

wynikająca z 

ostatecznej 

inforamcji 

pokontrolnej

Czy zakupiono 

sprzęt na zadania 

inne niż 

zarządzanie (TAK 

/NIE)

Czy prawidłowo 

wykorzystany 

(prawidłowo / 

uchybienia)?

data wysłania 

zaleceń 

pokontrolnych

termin na 

wdrożenie zaleceń 

pokontrolnych

stwierdzone 

uchybienia

TREŚĆ ZALECEŃ 

POKONTROLNYCH

Informacja 

odnośnie stanu 

realizacji 

zalecenia

sposób weryfikacji 

zaleceń 

pokontrolnych 1)  na 

dokumentach - 2) 

kontrola na miejscu 

(wpisac 1 lub 2)

czy zalecenia 

zostały 

wdrożone?

kwota wydatków 

niekwalifikowaln

ych 

Obszar w 

którym 

stwierdzono 

wydatek 

niekwalifikowaln

y oraz czego 

dotyczy



Kwota nieprawidłowości  (na 

podstawie końcowego dokumentu dla 

danej kontroli, tj.: informacji 

pokontrolnej /lub ostatecznej 

informacji pokontrolnej /lub zalecen 

pokontrolnych) 

Obszar w którym 

stwierdzono 

nieprawidłowość oraz 

czego dotyczy

Kwartał 

przeprowadzenia  

kontroli

 Biuro Projektu
data rozpoczęcia  

projektu

data zakończenia 

projektu

Opiekun 

projektu

Data 

podpisania 

umowy

% kosztów 

pośrednich

cross 

financing

Liczba osób 

objęta 

wsparciem

 wartość 

projektu 



wartość 

dofinansowania 

projektu

 Wartość wydatków 

skontrolowanych na 

miejscu  

Nr wniosków o 

płatność objętych 

kontrolą/zatwierdzon

o

Przedstawiciele 

beneficjenta 

oddelegowani do 

kontaktów z 

kontrolującym

Uwagi - uzasadnienie 

nieprzeprowadzenia 

wizyty monitoringowej

data przeprowadzenia 

wizyty monitoringowej

nr wizyty 

monitoringowej

Miejsce wizyty 

montoringowej (*miejsce i 

rodzaj świadczonej usługi 

np. Rybnik-szkolenie


