Zatgcznik nr 9 do Procedury wyboru i oceny operacji

LISTA OPERACII NIEWYBRANYCH DO FINANSOWANIA

Fundusz:

Nazwa interwencji PS WPR/priorytet i cel FEW: .........cccoovevererrecnnvenerernnenns
Nabor nr ......cceevevevennn

Przedsiewziecie: ......coeveveeurunnne

Operacja spetnienia Operacja uzyskata
warunki udzielenia minimalng liczbe
wsparcia punktéw
(TAK/NIE) (TAK/NIE)

Operacja spetnia
kryteria oceny
formalnej
(TAK/NIE)

Operacja jest zgodna
zLSR
(TAK/NIE)

Whnioskowana
Tytut operacji kwota pomocy
(PLN)

Imie i nazwisko/

Lp. | Znak sprawy LGD Nazwa Whnioskodawcy

pieczatka LGD podpis Sekretarza



