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CST2021 - Blok: Wizyta monitoringowa 							Zał. KC-II.9 do IW IZ FEŚ 2021-2027

	LISTA SPRAWDZAJĄCA DO KONTROLI WMIEJSCU REALIZACJI PROJEKTU

	
	Nazwa

	Uwagi:
Termin kontroli:


	Priorytet: 
Działanie:
Tytuł projektu: 
Nr umowy[footnoteRef:1]:  [1:  Ilekroć mowa o umowie należy przez to rozumieć umowę/decyzję/porozumienie] 

Nr Aneksu: 
Beneficjent: 
Instytucja Zarządzająca: 
Miejsce kontroli projektu - wizyta monitoringowa:

	Lp.
	Pytania
	Tak
	Nie
	Nie dotyczy
	Uwagi / Uzasadnienie

	1.
	Wizyta monitoringowa.
	
	
	
	

	1.1.
	Czy forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem 
o dofinansowanie realizacji projektu, m.in. 
w zakresie:
· tematyki wsparcia,
· terminu realizacji wsparcia,
· sposobu udzielania wsparcia,
· liczby uczestników?
	
	
	
	

	1.2.
	Czy forma wsparcia jest realizowana zgodnie 
z harmonogramem planowanych do przeprowadzenia form wsparcia, udostępnionym przez beneficjenta zgodnie 
z umową o dofinansowanie?
	
	
	
	

	A
	Czy harmonogram planowanych do przeprowadzenia form wsparcia jest sporządzony ze wzorem zamieszczonym na stronie IZ/IP?
	
	
	
	

	B
	Czy forma wparcia jest zgodna z umową na realizacje usługi (jeśli została zlecona innemu podmiotowi?
	
	
	
	

	1.3.
	Czy liczba osób podpisanych na liście obecności jest zgodna z liczbą osób obecnych na szkoleniu oraz ewentualnie z innymi dokumentami kwalifikującymi uczestników projektu do udziału w danej formie wsparcia?
	
	
	
	

	1.4.
	Czy pomieszczenia, w których realizowana jest dana forma wsparcia są oznakowane prawidłowo?
	
	
	
	

	1.5.
	Czy uczestnik projektu wie, że bierze udział 
w projekcie dofinansowanym z EFS+?
	
	
	
	

	1.6.
	Czy uczestnicy projektu otrzymują materiały szkoleniowe i czy są one prawidłowo oznakowane?
	
	
	
	

	1.7.
	Czy sprzęt, wyposażenie oraz elementy infrastruktury zakupione w celu udzielenia wsparcia są dostępne w miejscu realizacji i są wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem i właściwie oznakowane?
	
	
	
	

	1.8.
	Czy uczestnicy projektu są zadowoleni 
z udziału w danej formie wsparcia?
	
	
	
	

	1.9.
	Czy w przypadku udziału w kontrolowanej formie wsparcia osób z niepełnosprawnościami budynki/pomieszczenia oraz materiały są dostosowane pod kątem potrzeb tych osób?
	
	
	
	



Data sporządzenia: 
Podpisy członków Zespołu kontrolującego:
1. ………………– Kierownik zespołu kontrolującego	..................................................................................................
2. ………………– Członek zespołu kontrolującego	   	..................................................................................................
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