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Załącznik nr IR.XIV.5 do IW IZ RPOWŚ

…………….., dn………. ..... r.

Urząd Marszałkowski Województwa Świętokrzyskiego Departament Inwestycji i Rozwoju Oddział Płatności

ul. Sienkiewicza 63

25-002 Kielce
Wyjaśnienia dotyczące płatności zaliczkowej / refundacyjnej*  
Nazwa Beneficjenta*:
Typ Beneficjenta*: jst
 / nie jst
Nazwa Partnera Projektu**:

Numer Umowy o dofinansowanie Projektu: 
Płatność wskazaną we wniosku o płatność nr …………………………….................…. 
1.   prosimy przekazać na rachunek bankowy Beneficjenta/Partnera* w następującym podziale:

2. kwota ……………..zł, ……..gr stanowi wydatek o charakterze majątkowym (inwestycyjnym)*,

3. kwota ……………..zł, ……..gr stanowi wydatek o charakterze bieżącym (niemajątkowym)*.
Uwagi: 
Wypełniony dokument należy przesłać do Instytucji Zarządzającej w systemie SL2014.
* - niepotrzebne skreślić
** - dotyczy partnera, na rachunek którego ma zostać przekazana płatność
� jst – jednostka samorządu terytorialnego
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