Opinia placówki 
	Nazwa placówki

	nr projektu
	tytuł projektu
	Nazwa projektodawcy

	1
	Czy zgłoszony projekt odpowiada na faktyczne potrzeby beneficjentów? Czy w kraju/regionie jest potrzeba realizowania tego typu projektu? Czy projekt jest komplementarny względem działań innych donorów w danym regionie? Czy ich nie powiela? 
	miejsce na odpowiedź

	2
	Czy miejscowy partner jest wiarygodny? Czy placówka z nim kiedykolwiek współpracowała?
	miejsce na odpowiedź

	3
	Czy projektodawca uwzględnił specyfikę regionu i uwarunkowania kulturowo - religijne?
	miejsce na odpowiedź

	4
	Czy koszty działań realizowanych w regionie zostały oszacowane z uwzględnieniem średnich stawek rynkowych?
	miejsce na odpowiedź

	5
	Czy w opinii placówki projekt jest wart dofinansowania?
	miejsce na odpowiedź


Mając na uwadze powyższe informacje w ocenie placówki: 

 FORMCHECKBOX 
 0 pkt – projekt nie powinien być realizowany
 FORMCHECKBOX 
 1 pkt – projekt może być realizowany 

 FORMCHECKBOX 
 2 pkt – projekt zdecydowanie powinien być realizowany 

Imię i nazwisko pracownika placówki ………………….…………………………………………..

Data sporządzenia opinii …………………………………………………………………………….

