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PATVIRTINTA:

VšĮ Centrinė projektų valdymo agentūros

direktoriaus pavaduotojos

2016 m. gegužės 27 d. potvarkiu Nr. 2016/20-2-8
[image: image1.jpg]=I o
BB B LIETUVOSIR SVEICARIJOS BENDRADARBIAVIMO PROGRAMA




Tęstinumo ĮSIPAREIGOJIMŲ VYKDYMO DEKLARACIJA
(taikoma programos „Moksliniai tyrimai ir plėtra“ tarpinei institucijai, projekto vykdytojui ir mokslinių tyrimų projekto paramos gavėjui)
	


(data)

	Programos/Projekto/Mokslinio projekto pavadinimas
	

	Įgyvendinimo sutarties numeris
	

	Programos/Projekto/Mokslinio projekto įgyvendinimo pabaigos data
	

	Tarpinės institucijos/Projekto vykdytojo/Paramos gavėjo pavadinimas (deklaracijos pildymo momentu)
	

	Tarpinės institucijos/Projekto vykdytojo/Paramos gavėjo rekvizitai 
	Subjekto kodas
	

	
	Adresas
	

	
	Telefonas, faksas
	

	
	Elektroninio pašto adresas
	

	Tarpinės institucijos/Projekto vykdytojo/Paramos gavėjo atstovas, atsakingas už tęstinumo įsipareigojimų vykdymą
	Vardas, pavardė
	

	
	Pareigos
	

	
	Telefonas, faksas
	

	
	Elektroninio pašto adresas
	


Ataskaitinis laikotarpis, už kurį atsiskaitoma (skaičiuojama nuo Programos įgyvendinimo pabaigos datos):
 FORMCHECKBOX 

ne vėliau kaip 3 mėnesiai po Programos įgyvendinimo pabaigos datos

	Eil. Nr.
	Tikrinimo objektas
	Taip/Ne
	Pastabos

	1. 
	Ar su Programos/Projekto/Mokslinio projekto įgyvendinimu susiję dokumentai yra ir bus saugomi Lietuvos Respublikos archyvų įstatymo numatyta tvarka ne trumpiau kaip 10 metų nuo Programos įgyvendinimo pabaigos?
	
	Paaiškinti, kaip saugoma, kas atsakingas

	2. 
	Ar per ataskaitinį laikotarpį nesikeitė informacija dėl PVM susigrąžinimo?
	
	Jei informacija nesikeitė, žymėti „Taip“.

Jei „Ne“, patikslinti, nurodyti, ar buvo informuota CPVA

	3. 
	Ar Programos/Projekto/Mokslinio projekto rodikliai pasiekti iki Programos/Projekto/Mokslinio projekto įgyvendinimo datos?
	
	Jei „Ne“, paaiškinti, koks yra nepasiektų rodiklių statusas

	4. 
	Kiti pastebėjimai (jei taikoma)
	
	Ši eilutė pildoma, jei atsiranda papildomų pastebėjimų dėl tęstinumo įsipareigojimų vykdymo


· Įsipareigoju nedelsdamas informuoti CPVA tuo atveju, jei per 5 metus po Programos įgyvendinimo pabaigos keisis informacija dėl PVM susigrąžinimo.
	Užpildė (Tarpinės institucijos/Projekto vykdytojo/Paramos gavėjo atstovas)
	__________________________________________

(pareigų pavadinimas)

__________________________________________

(vardas, pavardė; parašas; data)

	Patvirtino (Tarpinės institucijos/Projekto vykdytojo/Paramos gavėjo vadovas ar jo įgaliotas asmuo)
	__________________________________________

(pareigų pavadinimas)

__________________________________________

(vardas, pavardė; parašas; data)


	CPVA pastabos ir išvados (pildo CPVA atstovas):

 FORMCHECKBOX 

Pastabų nėra

 FORMCHECKBOX 

Pastabos / siūlomi veiksmai:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(vardas, pavardė)

(parašas)

(data)




