Zatacznik Nr 1

Nazwa Beneficjenta:

Nr Projektu:

Tytut Projektu:

SZCZEGOLOWY HARMONOGRAM UDZIELANIA WSPARCIA W PROJEKCIE (SHW) na miesiac 10/2016
(prosze o przekazywanie informacji do 15-go dnia miesigca poprzedzajgcego wg przekazanego wzoru i nie dotgczanie innych zestawien)

Okres realizacji projektu:

JMM Mariusz Lewandowski

POWR.01.02.01-22-0061/15

OD STAZU DO ANGAZU

01/07/2016-30/09/2017

Nr SHW 10-2016/01

1 2 3 4 5 6 7

Lp. Terminy realizacji Godziny realizacji Rodzaj |Liczba osob] Uwagi/w
poszczegélnych form wsparcia poszczegolny.ch form Miejsce realizacji formy wsparcia formx obje;tylch przypad!<u

(od - do) wsparcia wsparcia | wsparciem | szkolen

(od -do) Fkkx tytut
dd-mm-rases dd-mm-rr Adres Tel. Osoba do kontaktu: (wykladowea, szkolenia
opiekun, itp.)
1n/d n/d n/d n/d n/d n/d n/d n/d n/d
Data sporzadzenia: 19/09/2016

* w harmonogramie nalezy uwzgledni¢ zardwno formy wsparcia, ktore rozpoczng si¢ w danym miesigcu jaki i te, ktdre rozpoczety si¢ wezesniej, ale okres ich trwania
nachodzi na miesigc, ktorego dotyczy harmonogram.

** prosze podac nr m-ca, nr roku oraz nr kolejnego dokumentu dotyczacego danego miesigca np. SHW 10-2016/01 (numer prosimy wpisywac rowniez w temacie pisma w SL 2014).

***proszeg zamiesci¢ daty rozpoczgcia poszezegdlnych form wsparcia narastajaco.

****¥W przypadku szkolen prosimy podawaé szczegétowe informacje oddzielnie dla kazdego szkolenia. W przypadku pozostatych form wsparcia mozna na potrzeby Wydziatu Kontroli
podawac ogodlne informacje dot. realizacji catej formy wsparcia tj. np. w miesiagcu maju stazem bgdzie objgte 50 0sob, staze beda odbywaty si¢ w okresie od 4 do 31 maja,

staze beda odbywaly si¢ godzinach pomigdzy 7.00 a 18.00, na terenie miast ... , gmin... , itp. W razie potrzeby Wydziat Kontroli zwrdci si¢ do Panstwa z prosba
o dostanie bardziej szczegdtowych danych dot. danej formy wsparcia.




