





საშემოსავლო საქმიანობის მონიტორინგის ფორმა
მონიტორინგის განმახორციელებელი პირი: ......................................................................................
ბენეფიციარი:  ......................................................................................................................................
საშემოსავლო საქმიანობის დასახელება: ...........................................................................................
...............................................................................................................................................................
განხორციელების ადგილი: .................................................................................................................
საშემოსავლო საქმიანობიდან მიღებული თვიური შემოსავალი:  ......................................................
საშემოსავლო საქმიანობის თვიური ხარჯი:  .......................................................................................
საშემოსავლო საქმიანობა ხორციელდება წარმატებით:  
□  დიახ;  □  არა;  □  ნაწილობრივ.  
კომენტარი: ...........................................................................................................................................
პროექტის ფარგლებში შეძენილი ძირითადი საშუალებების მდგომარეობა:  
□  კარგი; □  დამაკმაყოფილებელი; □  ცუდი. 
კომენტარი: ...........................................................................................................................................
ესაჭიროება თუ არა ბენეფიციარს, კონსულტაციიები საშემოსავლო საქმიანობის საკითხებზე?
□  დიახ;   □  არა. 
კომენტარი: ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ბენეფიციარის ხელმოწერა: 
მონიტორინგის განმახორციელებელი პირის ხელმოწერა: 
მონიტორინგის განხორციელების თარიღი:  ____   ____   _____________
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