UPROSZCZONA OFERTA REALIZACJI ZADANIA PUBLICZNEGO | b

POUCZENIE co do sposobu wypeiniania oferty: Al /%'/L/Lu
Ofertg nalezy wypetni¢ wytacznie w biatych pustych polach, zgodnie z instrukcjami umieszczonymi przy poszczegdlnyChy
oraz w przypisach. /

Zaznaczenie gwiazdka, np.: , pobieranie*/niepobieranie*” oznacza, ie nalezy skregli¢ niewfasciwg odpowied?, pozostawiajac

prawidtowg. Przyktad: , pebieranie®/niepobieranie*”,

I. Podstawowe informacje o ztoionej ofercie

rl. Organ admi}aistracji pubﬁzne}, 3 ; Burmistrz Halinowa
_do ktorego adresowana jest oferta |

Art. 19a ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku
| publicznega i 0 wolontariacie
| Przeciwdziatanie uzaleznieniom i patologiom spotecznym

2. Tryb, w ktorym zfoiono oferte

3. Rodzaj zadania publicznego”

4. Tytut zadania publicznego | W zdrowszym ciele , zdrowy duch...” — || edycja

! Data | 01.10.2016r.
! rozpoczgcia

Data 20.12.2016r.

" . o . . 2|
5. Termin realizacji zadania publicznego™ )y
zakonczenia

Il. Dane oferenta {~é6w)

1. Nazwa oferenta {-ow), forma prawna, numer Krajowego Rejestru Sadowego lub innej ewidencji, adres siedziby oraz |
adres do korespondencji {jezeli jest inny od adresu siedziby}

Stowarzyszenie Na Rzecz Osob Niepetnosprawnych ,,KUBUS” stowarzyszenie, 0000173131 ,Diuga Szlachecka, ul.
Popietuszki 53 ,05-071 Sulejowek.

;
2. Inne dodafkowe daqe.kontaktowe, 3 Urszula Puniewska — Prezes Zarzadu  tel. 668 463 759
tym dane os6b upowaznionych do Sylwia Szelag - Wiceprezes

skladania wyjasnlefi datyczacych oferty np J e-mail: Stowarzyszenie.kubus@wp.pl

numer telefonu, adres poczty elektroniczne] 2
% http:// www.kubus-halinow.pl
_numer faksu, adres strony internetowey) L p:// P

lll. Zakres rzeczowy zadania publicznego

1. Opis zadania publicznego proponowanego do realizacji wraz ze wskazaniem, w szczegolnosci celu, miejsca jego
realizacji, grup odbiorcéw zadania oraz przewidywanego do wykorzystania wkiadu osobowego lub FZeczowego
Program rehabilitacyjny ,W zdrowszym ciele , zdrowy duch...” ~ II edycja skierowany jest do 17 niepetnosprawnych dzieci i

ich rodzin, podopiecznych Stowarzyszenia zamieszkatych na terenie gminy Halindw. Ideg przewodnig jest pomoc rodzinom
dotknigtym niepetnosprawnoscia.W ramach projektu zapilanowano cykl spotkan skfadajacy sie z dziesigciu wizyt
indywidualnych w Centrum Rehabiliatcji ,Pod Debami’ w Halinowie, podczas ktérych prowadzona bedzie rehabilitacja
ruchowa. Cwiczenia zostang poprzedzone konsultacjami z lejarzem i beda dostosowane do dysfunkcji i schorzen uczestnikdw
programu. Dla rodzicow przewidziano cykl pigciu spotkan wspierajacych prowadzonych przez fizjoterapeutéw z Centrun
Rehabilitacji ,Pod Debami”. Udziat w | edycji projektu zdecydowanie przyczynit sie do poprawy zdrowia fizycznego i
samopoczucia naszych podopiecznych. Moina zauwazyé pozytywne zmiany w funkcjonowaniu dzieci i miodziezy. Dlatego
wskazana jest kontynuacja i dalsza rehabilitacja. W realizacji zadania wykorzystany bedzie wktad osobowy :koordynacja

projektu, obstuga ksiegowa i spotkania fizjoterapeutéw z rodzicami.

b Rodzaj zadania zawiera sie w zakresie zadan okre$lonych w art. 4 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnogci pozytku
publicznego i o wolontariacie.
2 Termin realizacji zadania nie moze byé dtuiszy niz 90 dni.



2. Zakladane rezultaty realizacji zadania publicznego

Celem gfdwnym programu jest pomoc niepetnosprawnym podopiecznym Stowarzyszenia. Bedzie on realizowany poprzez;
rehabilitacje ruchowa, motywowanie do wyjscia z domu, wspélne spedzanie czasu. Realizacja projektu przyczyni sie do
polepszenia kondycji i zdrowia podopiecznych. Dzigki cyklowi zaje¢ rehabilitacyjnych nastapi u dzieci : poprawa funkgj
ruchowych , reedukacja postawy ciata , normalizacja napiecia migsniowego , zwiekszenie wytrzymatosci i sity migsniowej,

trening réwnowagi i orientacji w przestrzeni , dostosowanie pomocy ortopedycznych. Spotkania, w ramach programu

pozwolg na niwelowanie poczucia wyobcowania w sradowisku lokalnym.

IV.Szacunkowa kalkulacja kosztéw realizacji zadania publicznego (w przypadku wiekszej liczby kosztow
istnieje mozliwo$c dodania kolejnych wierszy)

Rodzaj kosztu | Kosztcatkowity | do poniesienia | do poniesienia
! (zf) | zwnioskowanej | ze srodkéw
; i dotacji® \  finansowych
| ! (zH) l wiasnych, srodkéw
Lp. | ; | pochodzacych z
| | | innych érodet,
| i | wktadu osobowego
a . lub rzeczowego'”
| i { (z1)
Zajecia rehabilitacyjne (po 10 spotkan dla kaidego | 10 000,00 10 000,00 -
1. uczestnika)
__2 Sp_otkania wspierajgce dla’ rodzicéw prowadzone przez 500,00 - 500,00
£ fizjoterapeutdw (5 spotkait)
3 Obstuga zadania ~ koordynator projektu 500,00 - 500,00
a. Obstuga ksiegowa 300,00 - 300,00
KOSZtv ogéiem: 11 300,00 10 000,00 1300,00

Oswiadczam(-y), ze:

1) proponowane zadanie publiczne bedzie realizowane wylacznie w zakresie dziatalnosci poiytku publicznego oferenta;

2) wramach skladanej oferty przewidujemy pebieranie/niepobieranie* swiadczen pienieznych od adresatow zadania;

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

4) oferent*foferenci* sktadajacy niniejsza oferte nie zalega Hayfealega{ia)* z optacaniem naleznosci z tytutu zobowigzan
podatkowych;

5) oferent*feferenei* sktadajacy niniejsza oferte nie zalega (-ja}t/zalega—{-a)® z optacaniem naleznoddi z tytutu sktadek na

aﬁenia spoteczne.

Wi

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

...... lewska et ey

................................. b LA STOWARZYSZENTE NA Rz,

(podpis osoby upowaznionej OSOB NTEPELNOSPRAWNYCH

lub podpisy osob upowaznionych v "B US vy
do sktadania o$wiadczen woli w imieniu 05-071 Diy Sz!ache y ,
oferenta) Ngg 822205':‘: PI-E?GPEUSZRI 53

Data/fﬁfo-g.ﬁ%o,/fév ......................

Zatacznik:

W przypadku gdy oferent nie jest zarejestrowany w Krajowym Rejestrze Sadowym - potwierdzona za zgodnoéé
z oryginatem kopia aktuainego wyciggu z innego rejestru lub ewidencji.

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



