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Zatacznik nr 11
Lista wnioskow spetniajacych warunki udzielenia wsparcia
Numer naboru/konkursu: | s
Czas trwania naboru: od do
Limit dostepnych srodkdw w EUR: | wcenescneseccnnenen
Limit dostepnych srodkdw w PLN*: | wenisciicciinenen
Znak sprawy (indywidualne . . . - . . s . .
Lp. oznaczenie sprawy) Nazwa/imig i nazwisko wnioskodawcy Tytut operacji/wniosku Whioskowana kwota pomocy Zgodnos¢ z warunkami przyznania pomocy
1| Whioskodawca 1 Tytut operacji/wniosku1 | .. TAK
2. | Whioskodawca 2 Tytut operacji/wniosku2 | . TAK
3. Whioskodawca 3 Tytut operacji/wniosku 3 TAK

Przewodniczacy Rady



