Lemondó nyilatkozat
(Kitöltése lemondás, önkéntes visszafizetés esetén kötelező!)

Alulírott .................................................., mint a(z) ..................................................................... Kedvezményezett hivatalos képviselője nyilatkozom, hogy a(z) ................................................... pályázati azonosítóval jelölt pályázatomhoz kapcsolódóan ....................... Ft, azaz (betűvel kiírva) ........................ forint támogatási összegről a mai napon lemondok, és azt visszafizetem a Pályázatkezelő részére.

(Kérjük, hogy a megfelelő részt válassza ki és karikázza be a betűjelét!)
a) A támogatási összeg kifizetése nem történt meg, ezért nem keletkezett visszafizetési kötelezettség. Csatoltan megküldöm az aláírt nyilatkozat szkennelt példányát, melynek eredetije postai úton is beküldésre került a Pályázatkezelő részére.
vagy
b) A támogatási összeg kifizetésre került, ezért a lemondás összegét visszafizettem az Állami Egészségügyi Ellátó Központ 10032000-01220328-50002612  számú bankszámlaszámára. Csatoltam megküldöm az aláírt nyilatkozat és az átutalásról szóló bankkivonat szkennelt másolatát, melyek eredetije, valamint a visszautalásról szóló terhelési értesítő záradékolt hitelesített másolata postai úton beküldésre került a Pályázatkezelő részére.
A lemondás indoklása:
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

[bookmark: _GoBack]Egyúttal kijelentem, hogy a lemondással érintett támogatási összeget a pályázati azonosító feltüntetésével visszautaltam az Állami Egészségügyi Ellátó Központ 10032000-01220328-50002612 számú bankszámlaszámra.
A visszautalásról szóló terhelési értesítő záradékolt másolatát csatolva beküldöm.

Kelt:


Kedvezményezett cégszerű aláírása
