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Hlavičkový papier organizácie/firmy/fyzickej osoby
Ministerstvo práce, sociálnych vecí a rodiny SR
Odbor RO SOP ĽZ
Špitálska 4-6
Bratislava
816 43

miesto, dátum

Reg. číslo projektu: ....... 
Kód ITMS: ........

Prehlásenie o začatí realizácie- ukončení projektu(
Týmto prehlasujem, že organizácia/firma/fyzická osoba:

 FORMCHECKBOX 

začína realizovať projekt realizáciou nasledovnej aktivity:
.......................................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 

ukončila projekt

pod názvom: 
k dátumu: 
S pozdravom,
_______________________
Meno a podpis 
štatutárneho zástupcu

(pečiatka)

( nehodiace sa prečiarknite
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