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[bookmark: _GoBack]ŽÁDOST O SCHVÁLENÍ ZMĚNY PROJEKTU MZ
(týká se všech projektů podpořených účelovou podporou MZ přidělenou ve veřejných soutěžích
ve výzkumu, experimentálním vývoji a inovacích v rámci Programu na podporu zdravotnického aplikovaného výzkumu a vývoje na léta 2015 – 2022)


I. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PROJEKTU

Registrační číslo projektu:					Panel AZV:
Název projektu:

Příjemce:							
Řešitel: 							Podpis řešitele: ………………….
Další účastník[footnoteRef:1]: [1:  Vyplňte pouze v případě, že se jedná o změnu týkající se dalšího účastníka (v případě více účastníků, uveďte všechny účastníky, kolonky příp. zkopírujte).] 

Spoluřešitel:						Podpis spoluřešitele: ………………….


II. SPECIFIKACE POŽADOVANÉ ZMĚNY

1. Typ změny:            |_|    Změna uznaných nákladů nebo změna výše poskytnuté účelové podpory     		

|_|    Změna dalšího účastníka, řešitele nebo spoluřešitele projektu[footnoteRef:2]	 [2:  Odborné předpoklady nové osoby řešitele nebo spoluřešitele je nutno doložit životopisem jako při podání projektu.] 



2. Podrobný popis příčiny a odůvodnění požadované změny:



3. Příloha žádosti:	|_|	ano, počet listů ……………			|_|	ne

4. Datum platnosti změny: ……….…………[footnoteRef:3]	 [3:  Uveďte datum, od kterého nastává platnost změny.] 


5. Datum podání žádosti:…………….……... [footnoteRef:4]			7. Podpis příjemce: ………………………..[footnoteRef:5] [4:  Uveďte datum podání žádosti o změnu příjemcem.]  [5:  Podpis a razítko statutárního orgánu příjemce.] 



6. Datum přijetí žádosti: .……………………[footnoteRef:6]			8. Podpis dalšího účastníka: ……………………….[footnoteRef:7] [6:  Datum přijetí do Agentury pro zdravotnický výzkum ČR. ]  [7:  Podpis a razítko statutárního orgánu dalšího účastníka v případě, že se změna týká dalšího účastníka (při změně dalšího účastníka je nutný podpis a razítko původního i nového účastníka jako vyjádření souhlasu).] 

						

III. POSOUZENÍ ŽÁDOSTI AGENTUROU PRO ZDRAVOTNICKÝ VÝZKUM ČR

1. Zpravodaj:		|_|  souhlasí	|_|  nesouhlasí	Datum: ………………..	Podpis: ………………

2. Předseda panelu:  	|_|  souhlasí	|_|  nesouhlasí  	Datum: ………………..	Podpis: ………………

3. Předseda VR AZV:	|_|  souhlasí	|_|  nesouhlasí	Datum: ………………..	Podpis: ………………
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