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	Lista operacji  wybranych


	Numer naboru wniosków
	

	Zakres tematyczny
	


	Czas trwania naboru
	

	Limit dostępnych środków
	

	Minimalna liczba punktów do zdobycia w ramach oceny
	

	

Lp.
	

Znak sprawy
	

Nr identyfikacyjny

	
Nazwa/imię i nazwisko beneficjenta
	

Tytuł operacji
	

Wnioskowana kwota pomocy
	

Zgodność z LSR
	Punkty uzyskane w ramach oceny zgodności
z kryteriami wyboru
	


Ustalona przez LGD kwota wsparcie
	
Mieści się/ nie mieści w limicie środków
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                   	  Data i Podpis
