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	Załącznik nr 1


 
  …………………………………
Data i miejsce złożenia wniosku
(wypełnia organ administracji publicznej)
 …………………………………
(pieczęć Oferenta)
 
Wniosek* / Korekta wniosku* (niepotrzebne skreślić)
 
o udzielenie pomocy finansowej o udzielenie pomocy finansowej na realizację zadań 
w obszarze ochrony i promocji zdrowia
 
 
 
 
	Nazwa projektu: 
	

	Wartość projektu:
	

	Wnioskowana kwota dofinansowania:
	


 
 
 




 
 
 
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. Nazwy placówek zaangażowanych w projekt 
 ..........................................................................................................................................................
2. Grupa odbiorców zadania
a) uczniowie klas VI-VIII szkoły podstawowej ☐
b) uczniowie klas I-II szkoły ponadpodstawowej ☐
3. Opis zadania 
(należy opisać proponowany sposób realizacji zadania, liczebność grupy odbiorców, sposób rekrutacji itp.)
	









 
4. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania
	Lp.
	Nazwa działania 
	Termin realizacji (od-do)
	Termin poniesienia wydatków

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


 
5. 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:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
6. 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:
	 zł


 
7. Dodatkowe uwagi do kosztorysu (jeżeli dotyczy)
	


III.       Zasoby kadrowe 
	Lp.
	Imię i nazwisko 
	Kwalifikacje/uprawnienia do prowadzenia działań
	Rola w zadaniu 

	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: …………………………………………………………………………………………………………
Nazwa działania winna odpowiadać działaniom wskazanym w pkt II.4 (Przewidywana kalkulacja kosztów)
Jeżeli nie dotyczy wpisać „0”
W przypadku przyjęcia wniosku do realizacji zmiany mogą być dokonywane wyłącznie po pisemnym zgłoszeniu dokonywanych zmian i uzyskaniu akceptacji
Jeśli imienne wskazanie osób nie jest możliwe, należy podać przybliżony termin jego uzupełnienia.






Załącznik 1 do Wniosku
Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych
Szanowni Państwo, w związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych oraz wejściem w życie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuję, że:
1. Administratorem danych osobowych jest Województwo Wielkopolskie z siedzibą Urzędu Marszałkowskiego Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu przy al. Niepodległości 34, 61-714 Poznań, e-mail: kancelaria@umww.pl, fax 61 626 69 69, adres skrytki urzędu na platformie ePUAP:/umarszwlkp/SkrytkaESP lub adres do doręczeń elektronicznych (ADE) Urzędu: AE:PL-36275-98241-EEETD-21.
2. Państwa dane osobowe są przetwarzane w celach rozpatrzenia wniosku o pomoc finansową na działanie dotyczące realizacji zadań w obszarze ochrony i promocji zdrowia, zawarcia i rozliczenia umowy, jak równie¿ w celach archiwalnych w interesie publicznym.
3. Państwa dane osobowe przetwarzamy:
a) w związku z zawarciem oraz wykonaniem umowy;
b) na podstawie wyrażonej przez Państwa zgody,
c) w związku z wypełnieniem obowiązku prawnego ciążącego na administratorze tj. ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych, ustawy z dnia 5 czerwca 1998 roku o samorządzie województwa, ustawy z dnia 14 lipca 1983 roku o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 roku w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji zakresu działania archiwów zakładowych.
d) w związku z wykonaniem zadania realizowanego w interesie publicznym.
4. W sprawach związanych z przetwarzaniem danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem ochrony danych osobowych, Departament Organizacyjny i Kadr, Urząd Marszałkowski Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu, al. Niepodległości 34, 61-714 Poznań, e-mail: inspektor.ochrony@umww.pl     lub poprzez skrytkę ePUAP: /umarszwlkp/SkrytkaESP.
5. Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres 5 lat zgodnie z Instrukcją Kancelaryjną, licząc od roku następnego, w którym zakończono sprawę.
6. Podanie danych osobowych jest warunkiem ustawowym oraz warunkiem zawarcia umowy lub podjęcia działań niezbędnych przed jej zawarciem.
7. Przysługuje Państwu prawo do usunięcia danych osobowych, o ile Państwa dane osobowe są przetwarzane na podstawie: wyrażonej zgody, wymogu prawa, lub gdy są już nie potrzebne do przetwarzania danych.
8. Przysługuje Państwu prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych, o ile Państwa dane osobowe są przetwarzane na podstawie wyrażonej zgody.
9. Przysługuje Państwu prawo do przenoszenia danych, o ile Państwa dane osobowe są przetwarzane na podstawie wyrażonej zgody lub są niezbędne do zawarcia umowy oraz gdy dane te są przetwarzane w sposób zautomatyzowany.
10. Przysługuje Państwu prawo do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.
11. Przysługuje Państwu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania w związku z Państwa sytuacją szczególną o ile przetwarzanie Państwa danych osobowych jest niezbędne do zrealizowania zadania w interesie publicznym.
12. Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych o ile uważają Państwo, iż przetwarzanie Państwa danych osobowych odbywa się w sposób niezgodny z prawem.
13. Państwa dane osobowe będą ujawniane podmiotom świadczącym usługi na rzecz administratora danych osobowych w zakresie serwisu i wsparcia systemów informatycznych, utylizacji dokumentacji niearchiwalnej, przekazywania przesyłek pocztowych oraz Zespołu oceniającego.
14. Państwa dane osobowe nie są przetwarzane w sposób zautomatyzowany w celu podjęcia jakiejkolwiek decyzji oraz profilowania.
15. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do organizacji międzynarodowych i państw trzecich.
………………………………………………
(data i podpis właściciela danych osobowych)
Oświadczam, iż zapoznałem(-ałam) się z powyższymi zasadami przetwarzania danych osobowych
	…...…………………………........... roku
(miejsce i data złożenia oświadczenia)
	
…….…...………...…………………...........
(czytelnie imię i nazwisko, funkcja właściciela danych osobowych)*


*każda osoba, której dane będą przetwarzane w ramach niniejszego naboru wniosków winna złożyć osobne oświadczenia
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