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[bookmark: _Toc378935990][bookmark: _GoBack]Załącznik nr 7.10  Wzór listy sprawdzającej do analizy wyników kontroli krzyżowych

	Nazwa programu operacyjnego: 
Beneficjent kontrolowany:
Jednostka przeprowadzająca kontrolę:
Kontrola przeprowadzona w dniu:
Rodzaj kontroli krzyżowej:
Data otrzymania wyniku kontroli krzyżowej (w przypadku wpływu do IC):

	
	

	CZĘŚĆ A

	Weryfikacja
	Pierwszy pracownik 
	Drugi pracownik 
	NIE DOTYCZY/Uwagi

	
	TAK
	NIE
	TAK
	NIE
	

	1.
	Czy wynik kontroli krzyżowej zawiera informacje o podejrzeniu wystąpienia/wykryciu  podwójnego finansowania?
	
	
	
	
	

	2.
	Jeśli tak, czy powyższe ma skutek finansowy dla procesu certyfikacji wydatków?
	
	
	
	
	

	3.
	Jeśli tak, czy odpowiednie kwoty zostały zarejestrowane w SL2014?
	
	
	
	
	

	4.
	Jeśli tak, czy została dokonana stosowna korekta Deklaracji wydatków od IZ do IC?
	
	
	
	
	

	5.
	Czy stwierdzone nieprawidłowości wymagają uzyskania przez IC dodatkowych wyjaśnień/ informacji (lub szczegółowej dokumentacji dotyczącej kontroli) przed dokonaniem certyfikacji Deklaracji wydatków od IZ do IC?
Jeśli TAK, to należy wypełnić część B listy sprawdzającej
	
	
	
	
	

	Wnioski i zalecenia:
………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	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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