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Załącznik nr 15

Nazwa  Beneficjenta pomocy: .....................................................................................................................................................................................

Adres  Beneficjenta pomocy: ......................................................................................................................................................................................

Harmonogram rzeczowo-finansowy
	Należy określić harmonogram rzeczowo-finansowy wydatków pokrytych ze środków wsparcia finansowego na rozwój działalności. Proszę pamiętać, aby podane informacje korespondowały z treścią wniosku oraz z tabelą D.1 w Biznes Planie. 

	Proszę podać planowany termin rozpoczęcia i zakończenia realizacji działań kwalifikowanych:
	Od dd/mm/rr: 
Do dd/mm/rr: 

	Przed przystąpieniem do wypełniania harmonogramu rzeczowo-finansowego proszę określić czy koszty kwalifikowane do dofinansowania są kosztami netto, czy brutto (z VAT). VAT może stanowić koszt kwalifikowany w ramach kwalifikowanych wydatków jedynie w przypadku, jeśli zgodnie z odrębnymi przepisami Beneficjentowi Pomocy nie przysługuje (i nie będzie przysługiwało) prawo jego zwrotu lub odliczenia od należnego podatku od towarów i usług.
	Netto (TAK/NIE)
	z VAT (TAK/NIE)

	
	
	

	Plan wdrożenia działań
	Okres realizacji
od mm/rr
do mm/rr
	Lista szczegółowa wydatków kwalifikowanych
	Koszt jednostkowy w PLN
	Ilość jednostek/

Sztuk planowanych do zakupu
	Planowany łączny koszt kwalifikowany w PLN

	Działanie nr 1
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączna wartość działania kwalifikowalnego nr 1
	

	Działanie nr 2
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączna wartość działania kwalifikowalnego nr 2
	

	Działanie nr n
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączna wartość działania kwalifikowalnego nr n
	

	Łączna wartość działań kwalifikowalnych (suma od 1 do n)
	.........................................PLN

	Oczekiwana wielkość wsparcia 
	............... PLN
	.............% całkowitych wydatków kwalifikowalnych


Szczegółowe uzasadnienie konieczności poniesienia
wydatków objętych wnioskiem
	Lp.
	Kategoria kosztów
	Uzasadnienie

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	N
	
	


...............................................................................


data oraz podpis / 

osoby upoważnionej do reprezentowania Beneficjenta pomocy
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Slaskie.
Pozytywna energia



