Logo Logo Programu

Samorzqdu Wojewodztwa/ Zgodnie z odpowiednig
wojewodzkiej samorzgdowej Ksiegq Wizualizacji
jednostki organizacyjnej Znaku

(petna nazwa Funduszu)

Podmiot wdrazajqcy/Instytucja posredniczqca

Komorka organizacyjna

Adres

\ P-10/359 \

Dyrektor
Departamentu Dziatan Delegowanych
Agencja Restrukturyzacji i Modernizacji Rolnictwa

Uprzejmie prosze o akceptacje w zakresie zwolnienia i zwrotu Beneficjentowi

(adres)

dokumentu prawnego zabezpieczenia zaliczKi W FOrmIe ...t e ettt e
(nazwa dokumentu prawnego zabezpieczenia)

USEANOWIONEQO PIZEZ ...t

(nazwa podmiotu wystawiajgcego/gwaranta)
przedtozonego W SPrawie znak: ..............ooveiiiiiiieiiii e przez ww. Beneficjenta.
Zaistnialy nastepujace okoliczno$ci umozliwiajace zwolnienie 1 zwrot dokumentu prawnego
zabezpieczenia zaliczki:

(podpis Dyrektora lub osoby upowaznionej)
Zatacznik:
1. Kopia pisma ARIMR zdnia ....................oooele dotyczacego zgody na zwolnienie gwarancji.*

Do wiadomo§ci:

(kod pocztowy, miejscowosc)

KP-611-359-ARiMR/5.z
Stronalz?2



*dotyczy wylacznie gwarancji

KP-611-359-ARiMR/5.z
Strona2z2



