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Jako osoba odpowiedzia|na zz zzpewnienie funkcjonowania adekwablej, skutecmej i efekq'wnej kontroli zaŹądcz€j, tj.
działan podejmowanych dla zapewnienia realizacji celów i zadań w sposób zgodny z prawem' efektywny, oszczędny i
terminowy, a w szczególności dla zapevmienia:

. zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętranymi'

. skutecmości i efektywności działania,
- wiarygodności sprawozdari,
- ochrony zasobÓw,
. przestrzegania i promowania zasad Ęcznego postępowania,
- efekĘwności i skuteczności przepływu informacji,
- zarządzznia ryzyktem,

informuję, ze w kierowanej przeze mniejednostce / komórce| przeprowadzono ocenę funkcjonowania kontrolizarz4dczej.
wyniki tej oceny przedstawia poniższe zestawienie:

1 Środowisko
wewrrętrzne

X

z. Ce|e i znzĄdzafie
ryzakiem

x

Mechanizmy
kontroli

x

4. Informacja i
komunikacia

X

5. Monitorowanie i
ocena

X

DGOLNAOCENA
kontroli zarzadczei

X

Planowane działania, kóre zostaną podjęte w celu poprawy funkcjonowania kontoli zarządczej3:

oświadczam, Źe nie są mi zrane faĘ, które mogłyby wpłynąć na treść ninĘszej informacji.

14.01.2015 r
(data)

' Nicpotrzcbne skeślić.
2 Dla każdego z €lem ęntÓw KZ Proszę ztzlaczyć (np. ,'X'') jeden z t:zech wariantów oceny.
3 W przypadku stwierdz€nia słabości kontro\izuządcĄ m\eĘ opisać kluczowe działanią którę zostaną podjęto w celu poprawy

funkcjonowania kontroli zarz4Ączsj, wraz zpodarriem terminu ich realizacji
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