Zatgcznik nr 9 do Procedury wyboru i oceny operacji

LISTA OPERACIJI NIEWYBRANYCH DO FINANSOWANIA

Fundusz:

Nazwa interwencji PS WPR/priorytet i cel FEW: ......coveeeeveecereciie e veeeenne
Nabérnr ......vvneen.

Przedsiewziecie: .......ccoveveunnne.

Operac!a spetnia S OperaCJ? spe"mlen.la Op.eraqa quSkaia
kryteria oceny warunki udzielenia minimalna liczbe
. zgodna z LSR . :
formalnej (TAK/NIE) wsparcia punktow
(TAK/NIE) (TAK/NIE) (TAK/NIE)

Whnioskowana
Tytut operacji kwota pomocy
(PLN)

L Znak sprawy Imie i nazwisko/
P LGD Nazwa Whnioskodawcy

pieczatka LGD podpis Sekretarza



