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UPROSZCZONA OFERTA REALIZACJI ZADANIA PUBLICZNEGO A

POUCZENIE co do sposobu wypetniania oferty:

Oferte nalezy wypetni¢ wylgcznie w biatych pustych polach, zgodnie z instrukcjami umieszczonymi przy poszczegdlnych polach
oraz w przypisach,

Zaznaczenie gwiazdka, np.: ,pobieranie*/niepobieranie*” oznacza, ie nalezy skresli¢ niewtasciwg odpowied?, pozostawiajgc
prawidtowg. Przyktad: ,pebieranie®/niepobieranie*”. URZADRGMINY

UsT R()NI[Z[HQ’RU%“"I 1

I. Podstawowe informacje o ztozonej ofercie Wplyneta dnia
j j N A

i i i A8 ZBIBOENTTI N i in 1w
Gmina Ustronie Morskie NosC zalgezn

ul. Rolna 2

78-111 Ustronie Morskie
Art. 19a ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie

Pomoc spoteczna rodzinom oraz osobom w trudnej sytuacji zyciowej, celem
wyroéwnania szans tych rodzin i osob.

Prowadzenie dziatart majgcych na celu przeciwdziatanie marginalizacji
spotecznej i aktywizacje spoteczng 0séb z niepetnosprawnoscia wzrokowa.
Data 01.05.2019 Data 20.06.2019
rozpoczecia zakoriczenia

1. Organ administracji publicznej,
do ktérego adresowana jest oferta

2. Tryb, w ktérym ztozono oferte

3. Rodzaj zadania publicznego®!

4, Tytut zadania publicznego

5. Termin realizacji zadania pubiicznegoz’

Il. Dane oferenta (-6w)

1. Nazwa oferenta (-6w), forma prawna, numer Krajowego Rejestru Sadowego lub innej ewidencji, adres siedziby oraz
adres do korespondencji (jezeli jest inny od adresu siedziby)

Stowarzyszenie Niewidomych i Stabowidzacych w Kotobrzegu

ul. Okopowa 15a

78-100Kotobrzeg

tel. 692 165 219

KRS 0000757062

2. Inne dodatkowe dane kontaktowe, w

tym dane os6b upowaznionych do
sktadania wyjaénien dotyczacych oferty (np. | Iwona Wieloch - zastepca prezesa Stowarzyszenia, tel. 603 129 536

numer telefonu, adres poczty elektronicznej, stowarzyszenieniewidomych@wp.pl
numer faksu, adres strony internetowej)

Izabella Stefanowicz - prezes Stowarzyszenia, tel. 692 165 219

Ill. Zakres rzeczowy zadania publicznego

1. Opis zadania publicznego proponowanego do realizacji wraz ze wskazaniem, w szczegdlnosci celu, miejsca jego
realizacji, grup odbiorcéw zadania oraz przewidywanego do wykorzystania wktadu osobowego lub rzeczowego

W ramach realizacji zadania Stowarzyszenie obejmuje swoim zasiegiem mieszkaricéw Ustronia Morskiego oraz okolic. W
ramach realizacji zadania uczestnicy majg szeroki dostep do rehabilitacji, mozliwo$¢ podniesienia umiejgtnosci w zakresie
samodzielnego funkcjonowania z niepetnosprawnoscia wzroku. Stan psychiczny i emocjonalny, w jakim znajdujg sie te osoby
wymaga kompleksowej opieki specjalistycznej. Przez adaptacje w nowym srodowisku, czyli rehabilitacjg w oérodku dla
niewidomych, wspiera sie ich pewno$¢ siebie w pokonywaniu réznorodnych barier.

W ramach zadania realizowane bedg nastepujace formy wsparcia i terapii:
- wyjazd 4 oséb do osrodka dla niewidomych w Ciechocinku.

1 Rodzaj zadania zawiera sie w zakresie zadan okre$lonych w art. 4 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie.
2 Termin realizacji zadania nie moze by¢ dtuzszy niz 90 dni.




2. Zaktadane rezultaty realizacji zadania publicznego

ICele te bedj realizowane przez:

- zatrudnionych specjalistéw w osrodku dla niewidomych w Ciechocinku;

- podniesienie poziomu poczucia wiasnej wartosci oraz udziat w zyciu spofecznym;

- uzyskanie informacji na temat ochrony prawnej i $wiadczen socjalnych dla niewidomych i stabowidzacych;

- poprawa kondycji psychicznej.

Uczestnictwo w zadaniu pomoze rozwigzaé niepetnosprawnym oraz ich rodzinom duzo problemdéw natury egzystencjalnej.

IV.Szacunkowa kalkulacja kosztow realizacji zadania publicznego (w przypadku wiekszej liczby kosztow
istnieje mozliwoé¢ dodania kolejnych wierszy)

Rodzaj kosztu Koszt catkowity do poniesienia do poniesienia
(zh) z wnioskowanej ze Srodkéw
dotacji” finansowych
(1) wiasnych, érodkéw
Lp. pochodzacych z
innych irédet,
wktadu osobowego
lub rzeczowego‘"

(zh)

Koszt realizacji wyjazdu rehabilitacyjnego do | 3000,00 3000,00 0,00
1 Ciechocinka; 4 os x 7 dni

3000,00 3000,00 0
Koszty ogétem: o

Oswiadczam(-y), ze:

1) proponowane zadanie publiczne bedzie realizowane wytgcznie w zakresie dzialalnosci pozytku publicznego oferenta;

2) w ramach skfadanej oferty przewidujemy pebieranie*/niepobieranie* swiadczen pienieznych od adresatow zadania;

3) wszystkie podane w ofercie oraz zatacznikach informacje s zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym;

4) oferent*/eferenci* sktadajgcy niniejsza oferte nie zalega (-ja)*/zalega-{ja}* z optacaniem naleznosci z tytutu zobowigzan
podatkowych;

5) oferent*/eferenei* sktadajacy niniejsza oferte nie zalega (-ja)*/zalega—{-ja)* z optacaniem naleznosci z tytutu skfadek na
ubezpieczenia spoteczne.

smwaﬂ!“e“ Kolobﬂegu
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lslabn""i I Zarzqdu
(podpis osoby upowainionej stefan M
lub podpisy 0s6b upowaznionych stowarzyszeme Niewidomych Iz e“a w
do sktadania oéwiadczert woli w imieniu i Stabowidzacychw Kotobrzegu
oferenta) ul okopowa 15A, 78-100 Kolobr;_?g
NIP 6711835392 REGON 381778
KRS 000075706
Nrkonta:7410902339&0502?30141273723 Data .....22.01.2019r......
tel. 6

W przypadku gdy oferent nie jest zarejestrowany w Krajowym Rejestrze Sadowym - potwierdzona za zgodnos¢

z oryginatem kopia aktualnego wyciagu z innego rejestru lub ewidencji.

*) Wartoéé kosztéw ogdtem do poniesienia z dotacji nie moze przekroczyé 10 000 zt.
T przypadku wsparcia realizacji zadania publicznego.



