
RAPORT Z CZYNNOŚCI KONTROLNYCH
NR t2l3 13t 322,323 / oo2o l 2o1a
(nr woj,/nr dzia.łania/ nr kolejny/rok)

PRoGRAM RozWoJU oBszARoW WIEJSKICH NA LATA 2oo7-2oL3

'R?QĘ,l1o;z,r,;i'i

ZNAK SPRAWY NR IDENTYFIKACYJNY
M t2- 6922-UM1 2000B 5/09

Nazwa działania:
Odnowa i rozwój wsi Data otrzymania zlecenia 29/05lzot3

dd,/mm/rrr

Nazwa operacji: Przebudowa części budynku wielof
sch ro n i s ko młod zi eżow e

,Lnkcyjnego na świetlice ogóInowiejską oraz adaptacja poddas;Żi ń

1

Rodzaj czvnnoŚci kontrolnvch :

.L. Wizytacja w miejscu
2. Kontrola na miejscu w wyniku typowania
3. Kontrola ex post w wyniku typowania
4. Kontrola zadania w trakcie realizacji
5. Kontrola uzupełniająca
6, Wizytacja uzupełniająca

x
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UzVnności kontrolne dotycza etapu ;

1. obsługi Wniosku o przyznanie pomocy
2. obsługi Wniosku o płatność
3. ex-post

!
n
X

2, Przeprowadzający
kontrolę Urząd Marszałkowski Województwa Śląskiego

PoDMIoTU ,,KONTROLO*ON56g.i!!;:.]]i]:];l,]]:];]rit3:3;,i§; ;;l,,.:il;l,,,;,,,1,11,1].]]r],]]]r]]§irr:. tĘ;
1 Nazwa podmiotu

kontrolowanego Gmina koszarawa

NIP 515|3 l 7lj, l2l3 2l2lREGoNl0|0|0l5 4l0l5l1l2
2
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Adres
zamieszka nia/siedziby Województwo

Powiat/gmina

Miejscowość/kod

Ulica/nr domu
/lokalu/działki

Tel.

śląskie
poomlotu
kontroiowanego żywiecki koszarawa

koszarawa 34-332

Koszarawa 17

33/8639 4o7 Fax

E-mail u g kosza rawa@gmi nakosza rawa. com
3. Adres

korespondencyj ny
(należy wypełnić w
przypadku, gdy inny od
powyższeqo)

Województwo

Powiat/gmina

Miejscowość/kod

Ulica i nr
domu/lokaIu

KP-6l l-t67-ARiMR/8/z
Wersja zatwierdzona: 8
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:,, I II;: osoB§ U P, ]owĄż Ń 19 ŃA:6
1 Imię i Nazwisko Sta nowisko/fu n kcja
2. Imię i Nazwisko Sta nowisko/f unkcja

osobowych i podlegają ochronie napodstawie przepisów tej ustawY (Dzu z 2002 r., nr 101, poz. 926 ze. zm.)

lv,.i'.PoWIADo M I E N I E:,o czvN N oŚclAc H,, Ko NTRó LNYC Ń :].:]] : ::]..]-

1. powiadomienie o kontroli

TAK

Sposób
poWiadomienia Data Osoba

powiadamiana osoba powiadamiająca

Telefon X

Lt/06/2oIB Marcin cebula Ilona MazurList polecony

Inne ...,,,........

V. PRZEPROWADZENIE CZYNNOŚCI KONTROLNYCH
1 kontrola została

zrealizowana?

TAK NIE

Jeśli NIE podaćprzyczynę: n/d

,,VIi.'DAŃE:.OśoBói^rE|'dso'B,UcżĘśTŃićż
1.

Kontrolujący Imię Nazwisko Nr upoważnienia i data jego
wystawienia

Kierownik zespołu
kontrolnego: Ilona Mazur 00237/tt z dnia 1,0ltt/ZOII

*] Członek zespołu: Mariola Kowa lczyk OOL4Z/ZOLZ z dnia 70.07,201,2

2. Podmiot kontrolowany
Imię Nazwisko Rodzaj i nr dokumentu

toźsa mości
Marcin Cebula Dowód osobisty nr CGH 882962
WładysłaW Puda Dowód osobisty * Crr ff14 {,l
Anna Wilczę9a Dowód osobisty nr CCD 950498

vII,.l] UWAGI .,],, :i]],:.'j,: . :

Uwagi kontrolujących:
Zgodnie z załącznikiem nr 1.

KP-6l1-167_ARiMR/8/z
Wers.ia zatwierdzona: 8
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Upowpżni,ę_rya _z'qnia 1_4:06,2QlBr. - 2 szt.

5.

6.

7.

B.

9,

10

czynności kontrolne przeprowadzone są na podstawie art. 3o ust. 1, ustawy z dnia 7 marca 2007 r,.o wspieraniu rozwoju obszarów wiejskich z udzialem środków Europejskiego

2007 r, w sprawie szczegółowych warunków i trybu przeprowadzania kontroli na miejscu i wizYtacji w miejscu w ramach'Programu Rozwoju obszarów wiejskich 2007_2013 (DzlJ nr168, poz. 1181 ze, zm.),

I ,zenie:

miejscu w ramach Programu Rozwoju obszarów Wiejskich na tata 2007-2013 (DZI,J nr 168, poz. 11B1 ze zm), Podmiot kontrolowany ma możliwość:- przekazania jednostce kontroluj_ącej podpisanego raportu w terminie 7 dni od dnia jego' OtrzYmania albo,- zgloszenia na PiŚmie zastrzeżeń co do ustaleń zawartych w raporcie (zgtoszenia niteŹy do*onać przed p|odpisaniem raportu, w terminie 7 dni od dnja jego otrzymania) albo,' odmawiając podpisania raportu, zloŻYĆ w terminie 7 dni od dnia otrŻymania raporti albo od dnia oirzymania stanowiska O nieuwzgtędnieniu w calości lub części zgloszonychzastrzeżeń, pisemne wyjaŚnienie tej odmowy.
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Kontrolujący ,;. Imie Nazwisko PodpiS

Ilona Mazur

Mariola Kowalczyk
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Załącznik Nr l
PI["I 2 ::6::9'.Z2 -_UM 1 2_00 0 8 5 /0 9
Znaksprawy

, dńa 79..0_5,_201_8 r,

LISTA ELEMENTQW !g §PRA!\.DZENIA PODCZAS \ilIZYTACJI lv 1VIIEJSCU

l Nol.zy llpisaĆ pytanie w formie zamkniętej, doryczące elementu będącego przedmiotem wizylacji podając uzasadnienie zlecenia wizytacji wnz z
wYmienieniem załącznlka !v tabeli ,Załączniki", na podstawie, którego dany element ma bye zwerytikówuoy 1o it. dotyczy), wykonaniem jego kopii i
zalączeniem jejl

2 NaleZY zaznaczYć,,X" wybraną odpowiedź. Rubrykę tę wypelnia pracolvnik przeprolvadzający wizyację;

} Rtrbrykę te wypelnia pracownik przeprorvadząiac!, rviz}tacje.

._K31_o_w!_c__e_

F\ę,

KP-ól 1-1 9l-ARiłI R/2/z
Wersja zatwierdzona:2
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LP Elementy wirytacji| Ocena
zsodności2

TAK NIE
1 Czy dokonano czynności usunięcia nieprawidłowości wskazinych w decyzli 6łlzotz z dnia

09.05,2012 r. w terminie 31.12.2012r? X

ż Czy poddaszejest oddane do użytkowania?

K

ĄJ

Uwasi



Nazwa zalącznika

1.

2.
aJ.

4.
5.

6.

7.

8.

9.

10. l

Decyzjanr 6412012 z dńa09.05.2012 r.

Pismo PZ.0760.1.2018 z Komendy Powiatowej Państwowej Strazy Pozarn ej w Żywcu.

Uwagia:

KP_6l 1-19r-ARiłtR/2lz
Wersja zatwierdzona:2

u wvmlenla Inne i o ile został


