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…………………………………
Data i miejsce złożenia wniosku
(wypełnia organ administracji publicznej)


…………………………………
(pieczęć Oferenta)

WNIOSEK* / KOREKTA WNIOSKU* (niepotrzebne skreślić)


O UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ 




	Nazwa projektu: 
	

	Wartość projektu:
	

	Wnioskowana kwota dofinansowania:
	

	Dochody z opłat za korzystanie z zezwoleń w roku 2025 [footnoteRef:1]  [1:  ustawa z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości (dotyczy gmin)] 
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I. INFORMACJE OGÓLNE

1. Podmiot wnioskujący
	Nazwa jednostki samorządu terytorialnego:
	



	NIP:
	

	Regon:
	


Adres siedziby:
	Miejscowość
	
	ul.:
	

	województwo:
	



	kod pocztowy:
	
	poczta:
	



	tel.:
	



	e-mail:
	
	http://
	



2. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu wraz z podaniem pełnionej funkcji i/lub pełnomocnictwa
	Imię i nazwisko:
	
	Funkcja:
	

	Imię i nazwisko:
	
	Funkcja:
	

	Imię i nazwisko:
	
	Funkcja:
	

	Imię i nazwisko:
	
	Funkcja:
	




3. Osoba(-y) upoważniona(-e) do składania wyjaśnień dotyczących wniosku 
	Imię i nazwisko:
	
	stanowisko:
	

	nr tel.:
	
	e-mail:
	



	Imię i nazwisko:
	
	stanowisko:
	

	nr tel.:
	
	e-mail:
	






II. KONCEPCJA PLANOWANYCH DZIAŁAŃ
1. Opis zadania i sposób realizacji 
	








2. Termin i miejsce realizacji projektu
	








3. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania
	Lp.
	Nazwa działania [footnoteRef:2] [2:  Nazwa działania winna odpowiadać działaniom wskazanym w pkt II.4 (Przewidywana kalkulacja kosztów) ] 

	Termin realizacji (od-do)
	Termin poniesienia wydatków

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	







4. Przewidywana kalkulacja kosztów
	Lp.
	Nazwa działania wraz ze sposobem kalkulacji (częstotliwość, liczba)
	Ilość
jednostek

	Rodzaj miary

	Koszt jedn.
	Koszt całkowity 
w zł
	Koszt wnioskowany 
w zł
	Inne środki finansowe

	A
	WYDATKI MERYTORYCZNE

	I.
	Działanie …………………………………………………………………………………………

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	II.
	Działanie …………………………………………………………………………………………

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	III.
	Działanie …………………………………………………………………………………………

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	IV.
	Działanie…………………………………………………………………………………………

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	

	B
	WYDATKI ADMINISTRACYJNE / ORGANIZACYJNE

	I.
	Działanie …………………………………………………………………………………………

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	II.
	Działanie …………………………………………………………………………………………

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	

	Ogółem:
	



5. Przewidywane źródła finansowania zadania publicznego
	Lp.
	Nazwa źródła
	Wartość

	1
	Koszt całkowity zadania
	zł

	2
	Wnioskowana kwota pomocy finansowej 
	 zł

	3
	Inne środki finansowe ogółem:[footnoteRef:3] [3:  Jeżeli nie dotyczy wpisać „0”] 

	 zł



6. Dodatkowe uwagi do kosztorysu (jeżeli dotyczy)
	










III. ZASOBY KADROWE [footnoteRef:4] [4:  W przypadku przyjęcia wniosku do realizacji zmiany mogą być dokonywane wyłącznie po pisemnym zgłoszeniu dokonywanych zmian i uzyskaniu akceptacji ] 

	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Kwalifikacje/uprawnienia do prowadzenia szkoleń [footnoteRef:5] [5:  Wypełnić w przypadku wyboru pkt II.2 a) i b) wniosku. Jeśli imienne wskazanie osób nie jest możliwe, należy podać przybliżony termin jego uzupełnienia.] 


	1.
	
	

	2.
	
	




IV. INNE INFORMACJE, KTÓRE MOGĄ MIEĆ ZNACZENIE PRZY OCENIE WNIOSKU
	









	

……………………………………………………………
Pieczęć Wnioskodawcy 

	

……………………………………………………………….
Data i podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy




ZAŁĄCZNIKI:  
1) Klauzule informacyjne dotyczące przetwarzania danych osobowych 
2) Inne – wskazać jakie: ………………………………………………………………………………………………………………………
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