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[bookmark: _Toc378935990][bookmark: _GoBack]Załącznik nr 7.12  Wzór listy sprawdzającej do weryfikacji raportów o nieprawidłowościach podlegających raportowaniu do KE

Nazwa programu operacyjnego:
Rodzaj informacji*:
Okres którego dokument dotyczy:
Nr referencyjny raportu z IMS (pola Identyfikatora komunikatu: z raportu IMS: Numer, Identyfikator kraju członkowskiego):
Nr projektu:
Data pozyskana raportu przez IC z IMS:
* Możliwe opcje do wyboru: 
a) raport dotyczący nowej nieprawidłowości podlegającej niezwłocznemu zgłoszeniu do KE, 
b) raport kwartalny o nieprawidłowości podlegającej raportowaniu do KE,
c) raporty zawierające informacje nt. działań następczych prowadzonych w związku z nieprawidłowościami zgłoszonymi do KE.

	CZĘŚĆ A

	Weryfikacja
	Pierwszy pracownik 
	Drugi pracownik 
	NIE DOTYCZY/Uwagi

	
	TAK
	NIE
	TAK
	NIE
	

	1.
	Czy podano informacje dotyczące projektu, przy realizacji którego stwierdzono wystąpienie nieprawidłowości?
	
	
	
	
	

	2.
	Czy w raporcie podana została całkowita kwota nieprawidłowości? 
	
	
	
	
	

	3.
	Czy kwota nieprawidłowości została zadeklarowana do KE? 
	
	
	
	
	

	4.
	Jeżeli tak, czy kwota odpowiadająca kwocie nieprawidłowości zadeklarowanej do KE jest zarejestrowana w SL2014 jako kwota do odzyskania/kwota wycofana?
	
	
	
	
	

	5.
	Jeśli tak, czy została dokonana stosowna korekta Deklaracji wydatków od IZ do IC?
	
	
	
	
	

	6.
	Czy w przypadku, gdy nieprawidłowość została wykryta podczas kontroli projektu, odpowiednia informacja pokontrolna jest już  zarejestrowana w SL2014?
	
	
	
	
	

	7.
	Czy w przypadku, gdy nieprawidłowość została wykryta podczas kontroli przez inne uprawnione organy kontrolne, IZ przekazała IC stosowne dokumenty (informacje pokontrolne)? 
	
	
	
	
	

	8.
	Czy raport wymaga dodatkowych wyjaśnień ze strony IZ, potrzebnych z punktu widzenia certyfikacji wydatków?
Jeśli TAK, to należy wypełnić część B listy sprawdzającej
	
	
	
	
	

	Uwagi i wnioski:
………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Pierwszy pracownik na stanowisku ds. certyfikacji wydatków:
	Data:

	Podpis:

	Drugi pracownik na stanowisku ds. certyfikacji wydatków:
	Data:

	Podpis:

	Kierownik Oddziału certyfikacji wydatków :
	Data:

	Podpis:

	Dyrektor/Zastępca Dyrektora DRR:
	Data:

	Podpis:

	Część B – wypełniana w przypadku konieczności uzyskania dodatkowych wyjaśnień/uzupełnienia

	Data dostarczenia wyjaśnień/uzupełnienia:

	Weryfikacja
	Pierwszy pracownik 
	Drugi pracownik 
	NIE DOTYCZY/Uwagi

	
	TAK
	NIE
	TAK
	NIE
	

	1.
	Czy przesłane wyjaśnienia lub dodatkowe informacje są wystarczające?
Jeśli TAK należy podać w polu Uwagi podstawę uznania wyjaśnień za wystarczające tj. znak pisma od IZ do IC, inne pisma/dodatkowe wyjaśnienia, wydruki raportów z SL2014 itp.
	
	
	
	
	

	Uwagi i wnioski:
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………

	Pierwszy pracownik na stanowisku ds. certyfikacji wydatków:
	Data:

	Podpis:

	Drugi pracownik na stanowisku ds. certyfikacji wydatków:
	Data:

	Podpis:

	Kierownik Oddziału certyfikacji wydatków :
	Data:

	Podpis:

	Dyrektor/Zastępca Dyrektora DRR:
	Data:

	Podpis:
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