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	Nr. Dokumentu: 
	Miejsce i data wystawienia: 

	Numer umowy:
	Okres sprawozdawczy:

	Raport Sporządził:



	



Osoba, podpis, 

	Raport Odebrał:

	



Osoba, podpis, data 

	Raport sprawdził:

	




Osoba, podpis, data 

	Raport zatwierdził:




	



Osoba, podpis, data












I. Sprawozdanie z prac i czynności wykonanych przez Wykonawcę 
    w okresie sprawozdawczym


	Data:
	Czynności wykonane:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Uwagi ogólne:
	




II. Plan prac i czynności dla następnego okresu sprawozdawczego


	Data:
	Czynności wykonane:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Uwagi ogólne:
	







III. Problemy, które wystąpiły w okresie sprawozdawczym


	Data:
	Problemy:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Uwagi ogólne:
	





IV. Oświadczenie Wykonawcy
1. Wykonawca widzi/nie widzi* zagrożeń terminu realizacji zadania.
2. Powody zagrożenia terminu (w przypadku zagrożeń terminu):

3. Wykonawca widzi/nie widzi* wystąpienia okoliczności nieprzewidzianych 
    w zamówieniu wpływających na ich zakres i zwiększenie kosztów.
4. Okoliczności nieprzewidziane w zamówieniu:

Podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy:
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