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Zatgcznik nr 3 do umowy — Wzér wniosku o nadanie/ zmiane/ wycofanie dostepu dla osoby
uprawnionej w ramach SL2014

Whiosek o nadanie/zmiane/wycofanie’ dostepu
dla osoby uprawnionej’ w ramach SL2014>

Dane Beneficjenta:

Pole tekstowe

Kraj

Pole tekstowe
Nazwa Beneficjenta

Pole tekstowe
NIP Beneficjenta

Pole tekstowe
Nr projektu

Dane osoby uprawnionej:

Pole tekstowe
Kraj

Pole tekstowe
PESEL*

Pole tekstowe
Nazwisko

Pole tekstowe
Imie

Pole tekstowe
Adres e-mail

Oswiadczenie osoby uprawnionej’:

! Niepotrzebne skreslié, jedna z trzech opcji jest obstugiwana danym wnioskiem dla osoby uprawnionej.

> Przez osobe uprawniong rozumie sie tu osobe, wskazang przez Beneficjenta w niniejszym wniosku
i upowazniong do obstugi SL2014, w jego imieniu do np. przygotowywania i sktadania wnioskéw o ptatnos¢ czy
przekazywania innych informacji zwigzanych z realizacjg projektu.

* Bez podania wymaganych danych niemozliwe bedzie nadanie praw dostepu do SL2014.

4 Dotyczy osdb, dla ktérych w polu ,Kraj” wskazano ,,Polska”.

> Nalezy wypetni¢ tylko w przypadku wniosku o nadanie dostepu dla osoby uprawnionej.

Projekt wspoffinansowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020



Ja, nizej podpisany/a ... (nalezy wpisac imie i nazwisko) o$wiadczam, ze:

e zapoznatem sie z,Regulaminem bezpieczenstwa informacji przetwarzanych w aplikacji

gtéwnej centralnego systemu teleinformatycznego” i zobowigzuje sie do jego przestrzegania,

e wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby pracy w ramach

SL2014.

(miejsce na date i podpis osoby uprawnionej)

Whnioskowany zakres uprawnien w SL2014

Aplikacja obstugi wnioskéw o ptatnos¢, w tym:

¢ Whnioski o ptatnos¢

e Korespondencja

e Harmonogram ptatnosci

¢ Monitorowanie uczestnikdw projektu

e Zamowienia publiczne

e Personel projektu

Oswiadczenie Beneficjenta:

Oswiadczam, ze wszystkie dziatania w SL2014, podejmowane przez osoby uprawnione zgodnie
z niniejszym zatgcznikiem beday dziataniami podejmowanymi w imieniu i na rzecz ... (nalezy podac

nazwe beneficjenta).

Pole tekstowe
Data sporzadzenia wniosku




Pole tekstowe
Podpis Beneficjenta®

6 Osoba/Osoby uprawnione do reprezentowania Beneficjenta (np. prokurent, cztonek zarzadu, itd.)




