Zatacznik nr 4 do regulaminu konkursu nr RPMA.08.02.00-1P02-14-001/15

Whioski o nadanie/zmiane/wycofanie dostepu dla osoby uprawnionej’
a)  Whniosek o nadanie/zmiane® dostepu dla osoby uprawnionej w ramach SL2014°

Dane Beneficjenta:

Kraj

Nazwa Beneficjenta

NIP Beneficjenta

Nr projektu

Dane osoby uprawnionej:

Kraj

PESEL*

Nazwisko

Imie

Adres e-mail

Oswiadczenie osoby uprawnionej’:

Ja, Nizej podpisSany/a .......ccoiiiiiiiiiis s oswiadczam, ze:

Imie Nazwisko

! Przez osobe uprawniong rozumie sie tu osobe, wskazang przez Beneficjenta w niniejszym wniosku i

upowazniong do obstugi SL2014, w jego imieniu do np. przygotowywania i sktadania wnioskéw o ptatnos¢ czy
rzekazywania innych informacji zwigzanych z realizacjg projektu
Niepotrzebne skresli¢, jedna z dwdch opciji jest obstugiwana danym wnioskiem dla osoby uprawnionej

% Bez podania wymaganych danych nie mozliwe bedzie nadanie praw dostepu do SL2014.

4 Dotyczy osdb, dla ktérych w polu ,Kraj” wskazano ,Polska”.

° Nalezy wypetni¢ tylko w przypadku wniosku o nadanie dostepu dla osoby uprawnionej




o Zapoznatem sie z Regulaminem bezpieczehstwa informacji przetwarzanych
w aplikacji gtéwnej centralnego systemu teleinformatycznego i zobowigzuje sie do

jego przestrzegania.

Data, Podpis osoby uprawnionej

Whnioskowany zakres uprawnien w SL2014:

Aplikacja obstugi wnioskéw o ptatnos¢, w tym:

Whioski o ptatnosé

Korespondencja

e Harmonogram ptatnosci

e Monitorowanie uczestnikdw projektu

e Zamdbwienia publiczne

e Personel projektu

Oswiadczenie Beneficjenta:

Oswiadczam, ze wszystkie dziatania w SL2014, podejmowane przez osoby uprawnione
zgodnie z niniejszym zatgcznikiem bedg dziataniami podejmowanymi w imieniu i na rzecz

............................. (nazwa beneficjenta).

Data sporzadzenia wniosku

Podpis Beneficjenta*

* Osoba/Osoby uprawnione do reprezentowania Beneficjenta (np. prokurent,
czlonek zarzadu, itd.)




b) Whniosek o wycofanie dostepu dla osoby uprawnionej w ramach SL2014

Kraj

Nazwa Beneficjenta

NIP Beneficjenta

Nr projektu

Kraj

PESEL®

Nazwisko

Imie

Adres e-mail

* Osoba/Osoby uprawnione do reprezentowania Beneficjenta (np. prokurent,
czitonek zarzadu, itd.)

6 Dotyczy osdb, dla ktérych w polu ,Kraj” wskazano ,Polska”



