Fundusze . )
a3 . Rzeczpospolita WOIEWODZTWE) Unia Europejska
Europejskie I Poiska @ SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny

Zalacznik nr 9 do decyzji — Wnioski 0s6b uprawnionych do obstugi systemu SL2014
a) Whiosek o nadanie/zmiane’ dostepu dla osoby uprawnionej’ w ramach SL2014°

Kraj

Nazwa Beneficjenta/
Partnera

NIP

Nr projektu ]

Kraj
PESEL’
Nazwisko
Imie

Adres e-mail
Telefon

O oswiadczam, ze:
(imi¢ i nazwisko)

zapoznatem si¢ z Regulaminem bezpieczenstwa informacji przetwarzanych w aplikacji gléwnej

centralnego systemu teleinformatycznego i zobowiazuje sie do Jego przestrzegania,

(data, podpis osoby uprawnionej)

Whnioskowany zakres uprawnien w SL.2014:

Wnhioski o platnogé
Korespondencja
Harmonogram ptatnogci
Monitorowanie uczestnikéw projektu
Zamdwienia publiczne
Personel projektu

, 7 i iatani 014, podejmowane przez osoby uprawnione zgodnie z
niniejszym  zalgcznikiem beda dzialaniami podejmowanymi w imieniu i na rzecz Wojewodztwa
Swic;tokrzyskiego/Departamentu Promocji, Edukacji, Kultury, Sportu i Turystyki  Urzedu
Marszatkowskiego Wojew6dztwa S'wif;tokr skiego w Kielcach

! Niepotrzebne skreslié, Jjedna z dwéch opcji jest obstugiwana danym whnioskiem dla osoby uprawnionej
? Przez 0sobg uprawniona rozumie si¢ tu osobe, wskazang przez Beneficjenta/Partnera w niniejszym wniosku i upowazniong
do obstugi SL2014, w jego imieniu do 0p. przygotowywania i skfadania wnioskéw o platnosé czy przekazywania innych
informacji zwigzanych z realizacjg projektu
* Bez podania wymaganych danych nie mozliwe bedzie nadanie praw dostgpu do SL2014.
4 Dotyczy os6b, dia ktérych w polu »Kraj” wskazano , Polska”.
: Nalezy wypetni¢ tylko w przypadku wniosku o nadanie dostepu dla osoby uprawnionej
Osoba/Osoby uprawnione do reprezentowania Beneficjenta/Partnera (np. prokurent, czionek zarzadu, itd.)
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b) Whiosek o wycofanie dostepu dla osoby uprawnionej w ramach SL2014

Kraj

Nazwa Beneficjenta/

Partnera

NIP

Nr projektu

Kraj

PESEL’

Nazwisko

Imieg

Adres e-mail

Telefon

7 Dotyczy 0s6b, dla ktorych w polu ,,Kraj” wskazano ,,Polska™
8 Osoba/Osoby uprawnione do reprezentowania Beneficjenta/Partnera (np. prokurent, czlonek zarzadu, itd.)



