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POTWIERDZENIE WPŁYWU WNIOSKU DO 
EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOŁECZNEGO

Wypełnia upoważniony pracownik Departamentu Koordynacji Programów Operacyjnych Urzędu Marszałkowskiego Województwa Opolskiego.

	Numer wniosku
	

	Data wpłynięcia wniosku
	(dzień)             (miesiąc)             (rok)
	(godzina)

	Imię i nazwisko pracownika
	


Tytuł projektu:

	


Pełna nazwa Beneficjenta:

	







Podpis pracownika DPO: .........................................
