AGENCJA
BADAN
MEDYCZNYCH

HARMONOGRAM PEATNOSCI

z dnia podpisania Umowy

Nazwa i adres Beneficjenta: ..........cooooiiiiiiiiiiiiiiiiii

Nazwa i numer Projektu: ...

Zalacznik nr 4

Bllra Okres za jaki
termin sktadany bedzie Kwota
. Kwota transzy raport planowanych
Nr transzy | przekazania . .
o dofinansowania (od...do...) wydatkow do
(MM.RRRR)' (DD.MM.RRRR — rozliczenia
] DD.MM.RRRR)
Transza 1
Transza 2
Transza 3
Transza 4
Transza 5
Ogotem

! Nalezy wskaza¢ miesiac nastgpujacy po miesiacu koriczacym okres, za jaki sktadany jest raport.



