ZARYS PROJEKTU

PRZYGOTOWYWANEGO PRZEZ JEDNOSTKĘ UJ CM WSPÓŁFINANSOWANEGO ZE ŚRODKÓW MECHANIZMU FINANSOWEGO EOG I NORWESKIEGO MECHANIZMU FINANSOWEGO 
	Tytuł projektu:
	     


	INFORMACJA O PROJEKTODAWCY

	
	

	Jednostka UJ CM: 
	     

	
	

	Wydział:
	     

	
	

	Kierownik projektu:
	     

	
	

	Telefon:
	     

	
	

	Faks:
	     

	
	

	E-mail:
	     

	
	


	INFORMACJA O KONKURSIE

	
	

	Nazwa programu 
i działania: 
	Program PL07 "Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendów demograficzno-epidemiologicznych" 
Fundusz Współpracy Dwustronnej 

	
	

	Data zamknięcia konkursu:
	30 czerwca 2015 r.

	
	

	INFORMACJA O SKŁADANYM PROJEKCIE

	
	

	Opis celu i działań projektu: 

(co będzie przedmiotem projektu, jakie są zasadnicze działania)
	     

	
	

	Znaczenie projektu dla 
UJ CM: 

(w jaki sposób projekt wiąże się 
z działalnością UJ CM, jakie przewiduje się korzyści z realizacji projektu)
	     

	
	

	Partnerzy:

(proszę wymienić instytucje uczestniczące w projekcie i ich rolę) 
	     

	
	

	Planowany okres realizacji projektu:
	     

	
	

	Sposób rozliczania projektu:

(proszę zaznaczyć)
	(  zaliczka 

(  refundacja

	
	

	Całkowita wartość projektu:
	    zł
	100 %

	Wnioskowana kwota dofinansowania:
	    zł
	  85 %

	Wkład własny:
	    zł
	  15 %

	
	
	

	Opis źródeł finansowania wkładu własnego:
	     

	Źródło prefinansowania/kredytowania wydatków projektu: 
	     

	
	

	Źródło finansowania innych kosztów związanych z realizacją projektu, w tym w szczególności związanych z przygotowaniem projektu, adaptacją pomieszczeń, obsługą aparatury i urządzeń oraz ich eksploatacją 
	     

	
	
	


       …………………………………           …………………………………              …………………………………
       Data i podpis Kierownika Projektu             Data i podpis Kierownika Jednostki            Data i podpis Dziekana Wydziału

                                        lub Kierownika jednostki pozawydziałowej UJ

	Nazwa jednostki organizacyjnej odpowiedzialnej

za przygotowanie i złożenie projektu:
	     

	Imię i nazwisko kierownika projektu:
	     

	Imię i nazwisko osoby do kontaktu w DNiWM: 
	mgr Konrad Kuliński


   Akceptuję zarys projektu:

…………………………………………………                                                                        ………………………………………………

                       Data i podpis                                                                                                 Data i podpis Pełnomocnika Rektora UJ       

           Zastępcy Kwestora UJ ds. CM                                                                                 ds. nauki i rozwoju w Collegium Medicum
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