[image: ]
									Załącznik nr 9
									do Procedury wyboru i oceny operacji 
w ramach LSR na lata 2023-2027
dla projektów finansowanych z EFRROW 



	Lista operacji spełniających warunki udzielenia wsparcia na wdrażanie LSR

	Numer naboru:
	………………..

	Czas trwania naboru:
	od …………………. do …………………..

	Limit dostępnych środków w EUR:
	……………………

	Limit dostępnych środków w PLN*:
	……………………




	
	Lp.
	Nr wniosku (CSOB):
	Nazwa/imię i nazwisko wnioskodawcy
	Tytuł operacji/wniosku
	Wnioskowana kwota pomocy
	Zgodność z warunkami przyznania pomocy

	1.
	…………….
	Wnioskodawca 1
	Tytuł operacji/wniosku 1
	…………….
	TAK

	2.
	…………….
	Wnioskodawca 2
	Tytuł operacji/wniosku 2
	…………….
	TAK

	3.
	…………….
	Wnioskodawca 3
	Tytuł operacji/wniosku 3
	…………….
	TAK





Przewodniczący Rady

................................................

















* Przeliczenia dokonano według kursu euro ustalonego przez Europejski Bank Centralny z przedostatniego dnia miesiąca poprzedzającego posiedzenie Rady LGD. Ostatecznego przeliczenia dokona Samorząd Województwa Zachodniopomorskiego na etapie podpisywania umów z beneficjentami.
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