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[bookmark: _Toc378935990][bookmark: _GoBack]Załącznik nr 7.7  Wzór listy sprawdzającej do weryfikacji kwot odzyskanych i wycofanych
	Nazwa programu operacyjnego:
	
	

	Raport za okres:
	
	

	Weryfikacja
	Pierwszy pracownik
	Drugi pracownik
	NIE DOTYCZY/Uwagi

	
	TAK
	NIE
	TAK
	NIE
	

	CZĘŚĆ A

	1.
	Czy z raportu z SRHD wynika, iż w systemie SL2014 wystąpiły kwoty odzyskane/wycofane, które nie zostały załączone do żadnej Deklaracji wydatków od IZ do IC o statusie zatwierdzona?
Jeśli nie, to pkt 2-4 nie należy wypełniać
	
	
	
	
	

	2.
	Czy w raporcie dotyczącym kwot odzyskanych prawidłowo podano kwoty:
	

	2.1
	całkowitych wydatków kwalifikowalnych?
	
	
	
	
	

	2.2
	wkładu publicznego?
	
	
	
	
	

	2.3
	wkładu UE?
	
	
	
	
	

	3.
	Czy w raporcie dotyczącym kwot wycofanych prawidłowo podano kwoty:
	

	3.1
	całkowitych wydatków kwalifikowalnych?
	
	
	
	
	

	3.2
	wkładu publicznego?
	
	
	
	
	

	3.3
	wkładu UE?
	
	
	
	
	

	4.
	Czy we wszystkich weryfikowanych przypadkach w odpowiednim module SL2014 podano:
	  

	4.1
	rodzaj działań na podstawie, których określono konieczność zwrotu środków przez beneficjenta? 
	 
	 
	 
	
	

	4.2
	numer i datę dokumentu źródłowego/numer identyfikacyjny kontroli w SL2014, związane z koniecznością uznania kwoty do odzyskania?
	
	
	
	
	

	4.3
	rodzaj naruszenia (naruszonej podstawy prawnej)/zdarzenia związanego z koniecznością odzyskania środków?
	
	
	
	
	

	4.4
	procent oraz wartość nałożonej korekty lub wartość nieprawidłowego wydatku?
	
	
	
	
	

	5.
	Czy istnieje konieczność pozyskania dodatkowych informacji?
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.
	
	
	
	
	

	Data dostarczenia wyjaśnień/uzupełnienia:

	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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