Zatgcznik nr 1. Przyktadowy harmonogram ptatnosci - zaliczki

Nazwa i adres Beneficjenta:

Nazwa i numer projektu:

AGENCJA
BADAN

MEDYCZNYCH

HARMONO GRAM PEATNOSCI
z dnia DD.MM.RRRR

Beneficjent, ul. XXXX 1, 01-000 Warszawa

- —

Nazwa projektu z aktualnego Wniosku o dofinansowanie
zatwierdzonego przez ABM, nr projektu

Data przekazania Okres za jaki sktadany
L . Kwota transzy 5 Kwota planowanych
Nr transzy platnosci : bedzie raport , . .
dofinansowania wydatkéw do rozliczenia
(mm. reree)* (od ... do...)
Transza 1 07.2021 2 500 000,00 zt //
e
Transza 2 nd 0,00 z1[01.07.2021-30.09.2021 500 000,00 zt
Transza 3 04.2020 4000 000,00 zt} 01.10.2021-31.03.2022 2000 000,00 zt
Transza 4 10.2021 3000 000,00-sd 01.04.2022-30.09.2022 2400 000,00 zt
Transza 5 nd 500400,00 zt] 01.10.2022-31.03.2023 4000 000,00 zt
Transza 6 nd / 0,00 zt| 01.04.2023 - 30.09.2023 1 100 000,00 zt
—
Ogoétem / 10 000 000,00 zt 10 000 000,00 zt
4

* Nalezy wskaza¢ miesiac nasr«;pl%' po miesiacu k(#czacym okres za jaki skladany jest raport. \

| okres — 3 miesigce

Kolejne okresy — 6 miesiecy

Ostatni okres — 6 lub < liczac
do daty zakoriczenia Projektu

Kwota musi by¢ spdjna z wartoscig dofinansowania Projektu

Data zakonczenia
realizacji Projektu

Nalezy wskazac¢ date
aktualizacji dokumentu

Nalezy podac tytut Projektu
i jego numer zgodnie
z aktualnym wnioskiem
o dofinansowanie

Data rozpoczecia
realizacji Projektu

Planowane wydatki
w okresach w ramach ktérych
jest wnioskowanie o zaliczke —
nalezy wyliczy¢ na poziomie
min. 60% wydatkowania
Srodkow.

Prosze zwrdci¢ uwage na
zaokraglenia

Kwalifikowany podpis elektroniczny - przez osobe upowazniong

do reprezentowania jednostki



