Goleniowski Fundusz Aktywizacji Seniorów 2018
Nr wniosku:.......................                              Goleniów, dnia ……….………
Wniosek
Ośrodek Pomocy Społecznej w Goleniowie
	Nazwa grupy: 
	

	DANE LIDERA GRUPY

	Imię i nazwisko
	

	Adres lidera
	

	Tel. kontaktowy
	

	Email
	


Zwracamy się z prośbą o wsparcie finansowane projektu pod nazwą .............................................................................................................…………………………………………………………………………………………………...
którego pomysłodawcą i realizatorem będzie nasza grupa.
Projekt polega na: (opis inicjatywy, po co, ile godzin, gdzie, ile osób może wziąć udział?)
................................................................................................................
................................................................................................................
................................................................................................................
................................................................................................................
................................................................................................................
.........................................................................................................…….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Na rzecz ilu seniorów zostanie zrealizowana inicjatywa? (min. 10 osób, w tym 5 seniorów w przypadku realizacji działań międzypokoleniowych)  ………………………………………………................…………………………………………………………………….
Okres realizacji projektu (maks. 29.10.2018. – 30.11.2018 r.):  
 ……….......…………………………………………………………………………………………………………………….
	
	Nazwa wydatku (na co chcemy wydać środki)
	Kwota Brutto:

	1
	
	

	2
	
	

	Wnioskowana kwota dotacji (maks.500 złotych Brutto)
	


Informacja dodatkowa (np. co zapewni firma prowadząca warsztaty: poczęstunek, jaki?, materiały do zajęć, jakie?, transport, jaki, dokąd? ………………………………………………………………………………………………………...
W przypadku rachunków/faktur opłaconych gotówką prosimy o przesłanie środków na konto nr:…………………………………………………………………………………………………………………
Właściciel (imię i nazwisko) …………………………………………………………………………………………
Adres właściciela ………………………………………………………………………………………………………...
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby współpracy z Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Goleniowie, zgodnie z Ustawą z dn. 29 sierpnia 1997  r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926  z późniejszymi zmianami.
Podpisy członkiń/członków grupy
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Adres
	Wiek
	Podpis

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


Projekt finansowany jest ze środków Gminy Goleniów

