POLSKIE TOWARZYSTWO
STUDENTOW FARMACJI

Whniosek o dofinansowanie projektu

1. Informacje podstawowe

w ramach PTSF Grants

Nazwa projektu

[Nazwal]

Lider Projektu [Imie i nazwisko]
Termin realizacji [Daty]

Rok akademicki [RRRR/RRRR]
Kwota dofinansowania [kwota PLN]

Kosztorys

[link do arkusza kalkulacyjnego lub zatgcznik]

2. Projekt

Opis projektu wraz z oczekiwanym rezultatem

Etapy realizacji projektu wraz z harmonogramem

Grupa docelowa

kontakt@ptsf.pl

www.facebook.com/ptsf.online
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Opis i plan ewaluacji projektu

3. Uczestnicy projektu

Lider Projektu

Imie i nazwisko

Oddziat PTSF

Rok studiéw

Adres e-mail

Tel. kontaktowy

Lista cztonkow zespotu projektowego

Imie i nazwisko Organizacja/jednostka* | Dyscyplina naukowa

4

5

*nalezy wskazac organizacje/jednostke wspotpracujaca lub jej brak

4. Opinie

Opinia Przewodniczacego/Przewodniczgcej Oddziatu lub
Przewodniczgcego/Przewodniczgcej Komisji Rewizyjnej Oddziatu dotyczaca projektu*

kontakt@ptsf.pl

www.facebook.com/ptsf.online
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*Niepotrzebne skreslié.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem “PTSF Grants”, w tym:

e powinnoscig cyklicznej sprawozdawczosci przed Komisjg;

e biezgcego prowadzenia dokumentacji projektu, w szczegdlnosci dowoddéw
ksiegowych;

e koniecznoscig zwrotu kwoty rownej wysokosci kosztow pokrytych przez PTSF na
realizacje projektu, na podstawie przedstawionych dowoddéw ksiegowych w terminie
14 dni od dnia zakonczenia projektu w sytuacji gdy projekt zostanie uznany za
niezrealizowany;

Na podstawie §2 ust.2 w oparciu o wyzej przedstawione informacje, wnioskuje o [kwota]
dofinansowania w celu realizacji projektu.

Podpis Lidera Projektu

kontakt@ptsf.pl

www.facebook.com/ptsf.online
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