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……………………., …………. 2025 r.
Data i miejsce złożenia wniosku
(wypełnia organ administracji publicznej)

KOREKTA HARMONOGRAMU 
(UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ GMINOM NA REALIZACJĘ PROGRAMÓW PROFIKLAKTYCZNYCH UJĘTYCH W SYSTEMIE REKOMENDACJI PROGRAMÓW PROFILAKTYCZNYCH OPARTYCH NA NAUKOWYCH PODSTAWACH)




3. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania
	Lp.
	Nazwa działania [footnoteRef:1] [1:  Nazwa działania winna odpowiadać działaniom wskazanym w pkt II.4 (Przewidywana kalkulacja kosztów) ] 

	Termin realizacji (od-do)
	Termin poniesienia wydatków

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	





	

……………………………………………………………
Pieczęć Wnioskodawcy 

	

……………………………………………………………….
Data i podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy
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