Nazwa instytucji posredniczqcej

Adres: ulica, nr, kod pocztowy, miejscowos¢

| P-3/445

, dnia

Znak sprawy

Imie i nazwisko / Nazwa Beneficjenta/LGD*

Adres: ulica, nr

Kod pocztowy, miejscowosé

Uprzejmie informujg¢, ze W trakcie weryfikacji wniosku o zmiang umowy, zlozonego
w ramach Priorytetu 4 "Zwigkszenie zatrudnienia i spdjnosci terytorialnej", zawartego
w Programie Operacyjnym "Rybactwo i Morze" na lata 2014-2020" w zakresie
dziatania......................... /wyboru LGD do realizacji LSR*, ktory wplynat do
......................................... w dniu..........., wystgpita konieczno$¢ uzyskania
dodatkowych opinii/zalecen.

W zwigzku z powyzszym 30 dniowy termin przewidziany na rozpatrzenie wniosku wydtuza

si¢ o czas niezbedny do uzyskania ww. opinii/ zalecen™.

* Niepotrzebne usuna¢
** Nalezy wpisa¢ nazwe instytucji posredniczace;j
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