OFERTA KONKURSOWA 

NA REALIZACJĘ ZADANIA W RAMACH WOJEWÓDZKIEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI I ROZWIĄZYWANIA PROBLEMÓW ALKOHOLOWYCH
l. Dane o podmiocie składającym wniosek: 
1) Pełna nazwa ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2) Forma prawna

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

3) Numer w Krajowym Rejestrze Sądowym lub w innym rejestrze ..........................................................................................................................................
4) NIP...................................................   Regon...............................................................
5) Data wpisu lub rejestracji ..........................................................................................................................................

6) Inne dane ewidencyjne ...........................................................................................................................................

7) Dokładny adres: miejscowość: ......................................................................................

    ul....................................................................................................................................
    gmina ............................................                          powiat...........................................         
      tel......................................................................fax .......................................................
    e-mail: …......................................................... http://...................................................
8) Nazwa banku i numer rachunku ...........................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………..

9) Nazwiska i imiona oraz funkcje/stanowiska osób statutowo upoważnionych do reprezentowania podmiotu w kontaktach zewnętrznych i posiadających zdolność do podejmowania zobowiązań finansowych. ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
10) Nazwa, adres i telefon kontaktowy placówki bezpośrednio wykonującej zadanie, na które podmiot ubiega się o uzyskanie dotacji

...........................................................................................................................................................

11) Osoba upoważniona do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty 
(imię i nazwisko oraz nr telefonu kontaktowego) 
...................................................................................................................................................................

12) Zakres prowadzonej działalności statutowej:
	a) działalność nieodpłatna

b) działalność odpłatna




13) Działalność podstawowa (program terapii i jego cele)
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

14) Realizowane dotychczas zadania z zakresu profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych finansowane przez Zarząd Województwa i/lub Zarząd Miasta/Gminy
- rok realizacji i nazwa projektu

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

II. Informacja o projekcie (ofercie programowej), na który podmiot chce otrzymać środki:

1) Nazwa projektu

	


2) Miejsce wykonywania projektu

	


3) Cel projektu oraz rodzaj działań przy realizacji projektu

	


4) Osoba odpowiedzialna za realizację zadania
…………………………………………………………………………………………………

5) Termin realizacji


a) początek: /ddmmrrrr/


b) zakończenie: /ddmmrrrr/

6) Do kogo adresowane są działania opisane w projekcie

…………………………………………………………………………………………………

7) Liczba odbiorców uczestniczących w realizacji projektu

…………………………………………………………………………………………………
8) Spodziewane wyniki
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

9) Kryteria oceny efektów oddziaływań
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..
10) Sposób i kryteria rekrutacji odbiorców

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

11) Współpraca z instytucjami, placówkami, organizacjami, osobami podczas realizacji projektu

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

12) Osoby realizujące projekt (przygotowanie do pracy, wykształcenie, szkolenia, praktyka)

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

13) Opis podstawowych form oddziaływań terapeutycznych

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

III. Informacja o finansowaniu projektu
1) Całkowity koszt (w zł):………………………………………………………………
     (słownie: ………………………………………………………………………………………)






a) w tym wnioskowana wielkość środków finansowych dysponenta 

(w zł):…………………………………………

b)w tym wielkość środków własnych – w przypadku otrzymania innych środków 
finansowych podać źródło i potwierdzić przyznanie środków

(w zł): …………………………………………..
2) Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów

	Lp.

	Rodzaj kosztów i sposób ich kalkulacji


	Koszt (w zł)
	W tym z wnioskowa-nej dotacji (w zł)


	W tym ze środków własnych w zł)



	
	
	
	
	

	Ogółem:

(kwota zgodna z pkt. III 1)

(

	
	
	


3) Posiadane rodzaje zasobów rzeczowych (lokalowe, sprzętowe – wraz z informacją o stanie technicznym, inne - ważne z punktu widzenia realizacji zadania) 

	


5) Proszę podać aktualny rodzaj produktu i roczny kontrakt z NFZ finansujący podstawową działalność podmiotu ubiegającego się o finansowanie zgłoszonego zadania

 …………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

_________________________________

 (data, podpis i pieczęć zgłaszającego)
______________________

Znane powszechnie procedury terapeutyczne nie wymagają opisu, wymagają go jedynie procedury oryginalne, autorskie. W przypadku braku miejsca na druku, opisy proszę dołączyć na osobnych kartkach numerując załączniki.
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