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PATVIRTINTA:
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BB B LIETUVOSIR SVEICARIJOS BENDRADARBIAVIMO PROGRAMA




Tęstinumo ĮSIPAREIGOJIMŲ VYKDYMO DEKLARACIJA

(taikoma programų „Nėščiųjų, gimdyvių ir naujagimių sveikatos priežiūros gerinimas Lietuvoje“ ir „Energiją tausojančių technologijų įdiegimas Lietuvos ligoninėse, teikiančiose sveikatos priežiūros paslaugas nėščiosioms, gimdyvėms ir naujagimiams“ tarpinei institucijai)
	


(data)

	Programos pavadinimas
	

	Įgyvendinimo sutarties numeris
	


	Programos įgyvendinimo pabaigos data
	

	Tarpinės institucijos pavadinimas (deklaracijos pildymo momentu)
	

	Tarpinės institucijos rekvizitai 
	Subjekto kodas
	

	
	Adresas
	

	
	Telefonas, faksas
	

	
	Elektroninio pašto adresas
	

	Tarpinės institucijos 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 

1-ieji metai po Programos įgyvendinimo pabaigos datos
 FORMCHECKBOX 

2-ieji metai po Programos įgyvendinimo pabaigos datos

 FORMCHECKBOX 

3-tieji metai po Programos įgyvendinimo pabaigos datos

 FORMCHECKBOX 

4-tieji metai po Programos įgyvendinimo pabaigos datos

 FORMCHECKBOX 

5-tieji metai po Programos įgyvendinimo pabaigos datos
	Eil. Nr.
	Tikrinimo objektas
	Taip/Ne
	Pastabos

	1. 
	Ar su Programos 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 projekto vykdytojai ir naudos gavėjai, kuriems buvo skirtos Lietuvos ir Šveicarijos bendradarbiavimo programos lėšos ar kita nauda (pvz., medicininė įranga, greitosios medicininės pagalbos automobiliai, kt.) teikia akušerijos, nėštumo patologijos, neonatologijos paslaugas ir (arba) naujagimių intensyviosios terapijos paslaugas? 
	
	Jei paslaugos teikiamos, žymėti „Taip“.

Jei pažymėjote „Ne“, patikslinti kurios ligoninės paslaugų nebeteikia ir,  ar buvo apie tai informuotos Įgyvendinimo sutarties šalys 

	3. 
	Ar per ataskaitinį laikotarpį nesikeitė informacija dėl PVM susigrąžinimo?
	
	Jei informacija nesikeitė, žymėti „Taip“.

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

	4. 
	Ar Programos rodikliai pasiekti iki Programos įgyvendinimo datos?
	
	Jei „Ne“, paaiškinti, koks rodiklių statusas

	5. 
	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 keisis informacija dėl PVM susigrąžinimo.
	Užpildė (Tarpinės institucijos vykdytojo atstovas)
	__________________________________________

(pareigų pavadinimas)

__________________________________________

(vardas, pavardė; parašas; data)

	Patvirtino (Tarpinės institucijos 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)




