Projekt pn. „Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu 
jako Regionalny Ośrodek Doskonałości w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu”
 realizowany w ramach środków Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego  
w Programie „Regionalna Inicjatywa Doskonałości”
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RAPORT Z REALIZACJI DZIAŁAŃ ZWIĄZANYCH 

Z UDZIAŁEM W SZKOLENIU 

Działanie OS2 RID, zadanie nr 8

1. Numer identyfikacyjny wniosku o przyznanie środków z Funduszu Nauki OS2 RID:

………………………………………………………………………………………………...

2. Dane wnioskodawcy (nazwisko i imię, jednostka organizacyjna):

………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...

3. Opis zrealizowanych działań: 
………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...
4. Wysokość wykorzystanych środków finansowych z Funduszu Nauki OS2 RID:

Przyznana kwota dofinansowania (brutto):………………………………
Wysokość wykorzystanych środków (brutto)……………………………
Potwierdzam dostępność środków na Zadaniu nr 8 OS2 RID (nr SIMPLE projektu RID.Z500.19.002)

                                                                                                   …………………………………………………………

                                                                                       Podpis pracownika Działu Kosztów
5. Załączniki do Raportu:

Załącznik nr 1 – Kopie certyfikatów lub zaświadczeń potwierdzających udział w szkoleniu
Załącznik nr 2 – Faktura VAT lub inne dokumenty księgowe za zrealizowaną usługę wraz kopią umowy (jeśli dotyczy)
……………………………………….

Data i podpis Wnioskodawcy 
WYPEŁNIA CWN:
	Sprawdzono pod względem formalnym
	…………………………………

Podpis Koordynatora 

Administracyjnego OS2



	Rekomenduję/Nie rekomenduję * przyjęcie przedłożonego raportu dotyczącego udziału w szkoleniu
	……………………………………………….

Podpis Kierownika Merytorycznego OS2



	Decyzja:

a) Zatwierdzam raport

b) Nie zatwierdzam raportu

c) Zwracam raport do uzupełnienia* 

	…………………………………………………..

Podpis Kierownika Projektu 


*niepotrzebne skreślić

*niepotrzebne skreślić


