WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE REALIZACJI ZADANIA REALIZOWANEGO ZE ŚRODKÓW FUNDUSZU ROZWIĄZYWANIA PROBLEMÓW HAZARDOWYCH POZOSTAJĄCYCH  W DYSPOZYCJI MINISTRA WŁAŚCIWEGO DO SPRAW ZDROWIA

składany na podstawie art. 88 ust. 6 ustawy z dnia 19 listopada 2009 r. o grach hazardowych (Dz. U. Nr 201, poz. 1540 oraz z 2010r. nr 127, poz. 857 ) z późn. zm. oraz przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia  z dnia16 grudnia 2010 r. w sprawie szczegółowych warunków uzyskiwania dofinansowania realizacji zadań z zakresu ochrony zdrowia, trybu składania wniosków oraz przekazywania środków z Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych (Dz. U. z 2011 r. Nr 6, poz. 27)
Uwaga:  Pola zacienione wypełnia Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii  

	      Adresat wniosku 

      Podmiot upoważniony 


	Minister Zdrowia 

Dyrektor Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii

02-776 Warszawa, ul. Dereniowa 52/54   

	Termin naboru
	       30 listopada 2011 r.

	Numer archiwizacyjny wniosku 
	

	       Data wpływu wniosku
	

	Nazwa programu Ministra Zdrowia

	

	Nazwa  zadania Ministra Zdrowia

	

	Kwota wnioskowanego dofinansowania  (w zł. )
	


Pieczęć wnioskodawcy






                                  Miejscowość, data 

CZĘŚĆ I – DANE  NA TEMAT WNIOSKODAWCY 

I. PEŁNA NAZWA WNIOSKODAWCY
	


II.    FORMA PRAWNA

	


III. NUMER WPISU W KRAJOWYM REJESTRZE SĄDOWYM LUB INNYM REJESTRZE 

	


IV. DATA WPISU, REJESTRACJI  LUB UTWORZENIA

	


V.   NR NIP 

	


VI.   NR REGON  

	


VII.   KOD JEDNOSTKI SAMORZĄDU TERYTORIALNEGO WEDŁUG GUS
   

	


VIII.  DANE ADRESOWE SIEDZIBY WNIOSKODAWCY 

	Miejscowość................................................kod................... ulica....................................................................

Gmina..................................... powiat............................................województwo............................................

Telefon............................................Fax.............................................e-mail...................................................


IX.  ADRES DO KORESPONDENCJI 

	Miejscowość................................................kod................... ulica....................................................................

Gmina..................................... powiat............................................województwo............................................

Telefon............................................Fax.............................................e-mail...................................................

http://.............................................................................


X. NAZWA BANKU I NUMER RACHUNKU BANKOWEGO 

	


XI.
NAZWISKA I IMIONA OSÓB UPOWAŻNIONYCH DO REPREZENTOWANIA WNIOSKODAWCY, SKŁADANIA OSWIADCZEŃ WOLI I ZACIĄGANIA W JEGO IMIENIU ZOBOWIĄZAŃ FINANSOWYCH ZGODNIE Z WPISEM W ODPOWIEDNIM REJESTRZE 

	Imię i nazwisko...............................................................................................................................................

Funkcja...........................................................................................................................................................

Imię i nazwisko...............................................................................................................................................

Funkcja...........................................................................................................................................................



XII.
OSOBA UPOWAŻNIONA DO SKŁADANIA WYJAŚNIEŃ DOTYCZĄCYCH WNIOSKU 

	Imię i nazwisko...............................................................................................................................................

Funkcja...........................................................................................................................................................

Numer telefonu......................................fax................................e-mail..............................................................

 


XIII.  ZAKRES DZIAŁALNOŚCI STATUTOWEJ

	


XIV.  PRZEDMIOT DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ WNIOSKODAWCY:

	


CZĘŚĆ II - SZCZEGÓŁOWY ZAKRES RZECZOWY PROJEKTU WNIOSKOWANEGO DO DOFINANSOWANIA 

I. NAZWA ZADANIA MINISTRA ZDROWIA
	


II. NAZWA WŁASNA PROJEKTU

	


III. TERMIN REALIZACJI  PROJEKTU

	


IV. MIEJSCE WYKONYWANIA PROJEKTU 

	


V. CELE I KRÓTKA CHARAKTERYSTYKA PROJEKTU  
	


VI ZASIĘG  PROJEKTU

(   Ogólnopolski 
       (  regionalny   
         (  wojewódzki   
                 (   lokalny 

VII. GRUPA DOCELOWA PROJEKTU 

	Charakterystyka grupy docelowej


	

	Wielkość grupy docelowej objętej projektem (liczba osób) 
	

	Kryteria udziału


	

	Sposób rekrutacji


	


VIII. 
 UZASADNIENIE POTRZEBY REALIZACJI PROJEKTU, OPIS ICH PRZYCZYN ORAZ SKUTKÓW 
(opis problemu, diagnoza potrzeb)

	


IX. SZCZEGÓŁOWY OPIS KONCEPCJI PROJEKTU WRAZ Z UZASADNIENIEM WYBORU PROPONOWANYCH W PROJEKCIE SPOSOBÓW ROZWIĄZANIA PROBLEMU (założenia projektu)

	


X. SZCZEGÓŁOWY OPIS DZIAŁAŃ KWALIFIKOWANYCH (informacja na temat odbiorców, długości i intensywności działań, wykorzystywanych metod oraz zakresu merytorycznego poszczególnych działań, programów szkoleń, konspektu publikacji. Działania powinny być adekwatne do specyfiki grupy docelowej oraz zaplanowanych celów programu) .

	


XI. HARMONOGRAM REALIZACJI PROJEKTU 
	


XII. SPODZIEWANE KORZYŚCI I REZULTATY  WYNIKAJACE Z REALIZACJI PROJEKTU

	


XIV. PLANOWANA EWALUACJA PROJEKTU   (cel, plan i  metody ewaluacji, sposób prezentacji wyników)

	


XV. PARTNERZY BIORĄCY UDZIAŁ W REALIZACJI PROJEKTU (określić zakres działań podejmowanych przez partnerów) 
	


XVI.  EWENTUALNI PODWYKONAWCY PROJEKTU WRAZ ZE WSKAZANIEM PODZLECANYCH DZIAŁAŃ
  
	


XVII.  INNE INFORMACJE 
	


CZĘŚĆ III  – PRELIMINARZ CAŁKOWITYCH kosztów realizacji PROJEKTU
I. CAŁKOWITY KOSZT PROJEKTU 
	Wysokość środków własnych wnioskodawcy, w tym:
	

	· środków własnych
	

	· środków uzyskanych od innych podmiotów

        (podać nazwę podmiotu i wysokość środków)
	

	· wpłat i opłat adresatów zadania
	

	Wysokość  wnioskowanego dofinansowania:
	

	Całkowity koszt projektu:
	


II. PRELIMINARZ CAŁKOWITYCH KOSZTÓW REALIZACJI PROJEKTU 
	Lp.
	Rodzaj kosztów - koszty merytoryczne,  administracyjne, rzeczowe 
	Jednostka
	Liczba 

jednostek 
	Koszt jednostki 
	Koszt całkowity w zł.
	Koszt wnioskowany do dofinansowania zł.
	Środki własne i z innych źródeł 

	1.
	MERYTORYCZNE
	
	
	
	
	
	

	1.A.
	
	
	
	
	
	
	

	1.B.
	
	
	
	
	
	
	

	1.C.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	ADMINISTRACYJNE
	
	
	
	
	
	

	2.A.
	
	
	
	
	
	
	

	2.B.
	
	
	
	
	
	
	

	2.C.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	RZECZOWE
	
	
	
	
	
	

	3.A.
	
	
	
	
	
	
	

	3.B.
	
	
	
	
	
	
	

	3.C.
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	POZOSTAŁE (podać jakie)
	
	
	
	
	
	

	4.A.
	
	
	
	
	
	
	

	4.B.
	
	
	
	
	
	
	

	4.C.
	
	
	
	
	
	
	

	Ogółem


	
	
	
	
	
	
	


III.   EWENTUALNE DODATKOWE UWAGI DO  KOSZTORYSU

	


CZĘŚĆ IV   – OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY 

Oświadczam/oświadczamy, że:

1. proponowane zadanie w całości mieści się w zakresie działalności wnioskodawcy,

2. wnioskodawca posiada zasoby rzeczowe i kadrowe zapewniające prawidłowe wykonanie zadania,

3. wnioskodawca  jest związany niniejszą ofertą przez okres 60 dni od daty rozstrzygnięcia konkursu,

4. wszystkie podane we wniosku informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
i faktycznym. 

……………………………..





…………………………………………

Pieczęć wnioskodawcy

 




Podpis osoby /osób upoważnionych 







do składania oświadczeń woli w 

 


 imieniu  wnioskodawcy 

CZĘŚĆ V -  OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE SPEŁNIENIA WYMAGAŃ ODNOŚNIE POSIADANIA ZASOBÓW KONIECZNYCH DO REALIZACJI PROJEKTU  

I.   POSIADANE ZASOBY RZECZOWE DO REALIZACJI PROJEKTU (NP. LOKAL, SPRZĘT, MATERIAŁY) 

	


II. LICZBA I WYKAZ REALIZATORÓW PROJEKTU WRAZ Z INFORMACJAMI NA TEMAT ICH KWALIFIKACJI ORAZ WSKAZANIEM RODZAJU WYKONYWANYCH DZIAŁAŃ W PROJEKCIE 

	Lp.
	Imię nazwisko
	Działania wykonywane w projekcie 
	Wykształcenie

(z uwzględnieniem kierunku)
	Dodatkowe informacje o kwalifikacjach
	Forma i  wymiar zatrudnienia 
w programie:

	1.
	
	
	· Wyższe, kierunek: 

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

· W trakcie studiów, kierunek: 

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

· Średnie: 

.........................
	
	Forma zatrudnienia:

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

Wymiar:
.........................................




III.   DOTYCHCZASOWE DOŚWIADCZENIE W REALIZACJI PROJEKTÓW O PODOBNYM CHARAKTERZE  

	


……………………………..





………………………………………

Pieczęć wnioskodawcy

 




Podpis osoby /osób upoważnionych 







do składania oświadczeń woli w 

 


 imieniu  wnioskodawcy 

ZAŁĄCZNIKI I EWENTUALNE REFERENCJE: 

1. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego, innego rejestru lub  ewidencji,

2. Sprawozdanie merytoryczne i finansowe (bilans, rachunek zysków i strat, informacja dodatkowa) 
za 2010 rok,

3. Zgodne ze wzorem oświadczenie dotyczące spełnienia wymagań koniecznych do realizacji projektu,

4. Aktualny statut wnioskodawcy,

5. Zaświadczenie z banku potwierdzające brak zajęcia rachunku bankowego z tytułów egzekucyjnych,

6. Zaświadczenie o nadaniu numeru REGON (kopia),

7. Decyzja o nadaniu numeru NIP (kopia),

8. Opinie, rekomendacje (fakultatywnie).  
� dotyczy Regionalnych Ośrodków Polityki Społecznej 


� Zaznacz właściwy zasięg projektu


� Wyłonienie podwykonawców niezbędnych do prawidłowej realizacji zadania musi nastąpić w sposób zapewniający jawność i uczciwą konkurencję  z zastosowaniem przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2010 r. Nr 113, poz. 759, z późn. zm.).
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