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Załącznik nr 3
Nazwa firmy: ……………………………………………….........
Adres siedziby: …………………………………………………..

Tel.  ….…………………………………………………………
Mail: ……………………………………………………………..

NIP: ………………………………………………………………
WYKAZ PRZEPROWADZONYCH AUDYTÓW ZADAŃ BĄDŹ PROJEKTÓW FINANSOWANYCH Z ŚRODKÓW PUBLICZNYCH W TYM AUDYTÓW DLA PROJEKTÓW DOFINANSOWANYCH ZE ŚRDOKÓW PFRON

	Lp.
	Nazwa zadania lub projektu objętego audytem
	Wartość projektu
	Termin przeprowadzenia audytu
	Zamawiający

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Data …………………………

Podpisy osób upoważnionych ………………………………………………………………………………………………………………….
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