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ŽÁDOST
o finanční změnu Rozhodnutí o poskytnutí neinvestiční dotace ze státního rozpočtu ČR na rok 2019 v rámci dotačního programu MZ
Program vyrovnávání příležitostí pro občany se zdravotním postižením na rok 2019

1. PROJEKT
Rozhodnutí č.:
Název projektu:

2. PŘÍJEMCE DOTACE
Název: 
Adresa:
Statutární orgán:
Řešitel projektu: 

3. POŽADOVANÁ ZMĚNA – přesun mezi položkami projektu
[bookmark: _GoBack]Týká se pouze přidělených finančních prostředků (ne vlastních nákladů). Formulář vyplňte pouze, pokud se změna týká struktury projektu, tedy výše přidělených finančních prostředků na materiálové náklady, služby, mzdy a OOV. Pokud žádáte o změnu pouze v rámci jedné položky např. nákup jiných zdravotnických pomůcek, než bylo schváleno, vyplňte formulář změna obsahu projektu.
(pokud bude požadován přesun v osobních nákladech, ediční či přednáškové činnosti, budou přílohou této žádosti upravené příslušné tabulky)

	Struktura financování projektu
	Schváleno v Rozhodnutí
(v Kč)
	Navrhovaná změna
(v Kč)

	Materiálové náklady
	
	

	
	
	

	Služby
	
	

	
	
	

	Mzdy a OOV
	
	

	
	
	

	Celkem
	
	

	Vlastní podíl organizace na realizaci projektu
	
	

	Celkový rozpočet projektu
	
	

	% podíl dotace na celkovém rozpočtu projektu
	%
	%


4. 
PODROBNÉ ODŮVODNĚNÍ POŽADOVANÉ ZMĚNY




Jméno a podpis řešitele projektu:




Jméno a podpis statutárního orgánu: 
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