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

(pieczątka jednostki wnioskującej)
	
	...............................................................

(miejscowość , data)

	Wniosek 

o dofinansowanie kosztów bezosobowych programu

"Animator Sportu Osób Niepełnosprawnych"

"Prowadzenie zajęć sportowych oraz działalność szkoleniowa w sporcie  osób niepełnosprawnych"
z Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej
	Wypełnia Wojewódzki SZS   

Data złożenia wniosku 

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

Numer wniosku ...........................


 EDYCJA ……………………………….. 




          

I.  INFORMACJA O WNIOSKODAWCY

      1. Wnioskodawca (klub):

.......................................................................................................................................................................................................
2. Adres wnioskodawcy (klubu) :

ulica .......................................................................................................................... nr ..............................................

kod pocztowy ............................................. miejscowość ..........................................................................................

gmina .....................................................................................  powiat ........................................................................

nr tel. ..............................................................................., fax ....................................................................................

e – mail .......................................................................................................................................................................
3. Status prawny ……………………………………………………………………………………………………. 

4.  Osoba objęta dofinansowaniem:

nazwisko ......................................................... imiona (1) .................................................. (2) ..................................

uprawnienia szkoleniowe ...........................................................................................................................................
adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu) ...........................................................................
.....................................................................................................................................................................................
miejsce pracy (kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu) ....................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
Nr PESEL ............................................................... NIP ..............................................................................................

Sposób kontaktu (nr telefonu, faks) ...........................................................................................................................
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby „Animator Sportu Osób Niepełnosprawnych” (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. nr 133 poz. 833). Przysługuje Pani/Panu prawo wglądu do swoich danych oraz ich poprawienia. Dane osobowe są niezbędne do realizacji „Programu Animator Sportu Osób Niepełnosprawnych”.
....................................................................                                                                                   ..................................................
               (miejscowość, data)                                                                                                                 (podpis kandydata)


II.  UZASADNIENIE WNIOSKU.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

III. OŚWIADCZENIE OSOBY OBJĘTEJ DOFINASOWANIEM

Oświadczam, że w okresie realizacji zadania "Prowadzenie zajęć sportowych oraz działalność szkoleniowa w sporcie  osób niepełnosprawnych" nie pobieram wynagrodzenia ze środków specjalnych MSiT ramach realizacji innych programów dotyczących dofinansowania prowadzenia zajęć kultury fizycznej.
...................................................................................

(podpis osoby objętej dofinansowaniem)

IV. Oświadczenie o zapewnieniu środków w wysokości nie mniejszej  niż 100 % środków z MSiT

( 300 zł x 4 miesiące = 1200 zł;   40 godzin zajęć) 


na okres: * ..................................................................................................................................

*odpowiednią edycję wpisać

	KTO ZAPEWNIA
	PLN

	
	

	
	

	RAZEM


	


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

     (pieczęć i podpis jednostki oświadczającej)

	Imię
	nazwisko
	Stanowisko
	Pieczątka
	podpis (czytelny)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………………


/imię i nazwisko/

………………………………………..


/adres zamieszkania/

………………………………………..


/miejscowość/

………………………………………..


/klub sportowy/

………………………………………..


/urząd skarbowy/

O Ś W I A D C Z E N I E 


Ja niżej podpisany oświadczam, że nie otrzymałem innego wynagrodzenia za pracę – szkolenie sportowe ze środków pochodzących bezpośrednio lub pośrednio z Ministerstwa Sportu i Turystyki oraz że jestem zatrudniony w :

…………………………………………………………………………………………………..

z tytułu pracy pobieram wynagrodzenie powyżej najniższego krajowego. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych do celów PROGRAMU „ANIMATOR SPORTU OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH” w  2011.r.

Jednocześnie zobowiązuję się powiadomić Szkolny Związek Sportowy we Wrocławiu o wszelkich zmianach wynikających ze zmiany nazwiska, adresu zamieszkania i innych danych potrzebnych dla organów podatkowych i ZUS.









……………………………………










        /imię i nazwisko/









……………………………………………











/PESEL/









…………………………………………..









   /nr dowodu osobistego, wydany przez/









……………………………………………











/podpis/

	
[image: image1.emf]
	0 SZKOLNY  ZWIĄZEK  SPORTOWY  „DOLNY  ŚLĄSK „ 

50 – 529  Wrocław ,  ul. Borowska 1 – 3

fax /0-71/ 3673315, tel.3673316, 607 440125, 601 587 920 e-mail: szs@sport.wroclaw.pl  

HYPERLINK "wazne/www.dolnoslaski.szs.pl"
www.dolnoslaski.szs.pl     Konto bankowe :  46 1020 5242 0000 2202 0019 8291

NIP 899-21-48-683         REGON 93042009                       


Informacje i wskazówki dotyczące realizacji programu 

„Animator Sportu Osób Niepełnosprawnych” w 2011 roku

 Program Animator Sportu Osób Niepełnosprawnych został podzielony na dwie edycje:     I edycja – marzec – czerwiec ; II edycja – wrzesień – grudzień  realizowany będzie na podstawie zawartej umowy pomiędzy Zarządem Głównym Szkolnego Związku Sportowego,  a Ministerstwem Sportu. 
1.
Realizatorem zadania na terenie województwa dolnośląskiego jest SZS „ Dolny Śląsk „  we Wrocławiu. Ustala się, że w ramach umowy zawartej pomiędzy SZS „ Dolny Śląsk „    we Wrocławiu, a konkretną osobą - animatorem zostanie zrealizowane w okresie (marzec- czerwiec i wrzesień – grudzień  2010 )  40 godzin zajęć udokumentowanych odpowiednimi zapisami    w „Dzienniku zajęć animatora” . Wniosek składany jest na każdą edycję oddzielnie. Wniosek zainteresowanej osoby musi dotrzeć do SZS Dolny Śląsk w nieprzekraczalnym terminie 

- I edycja
- 30.01.2011

- II edycja
- 30.06.2011

Do wniosku należy dołączyć oświadczenie o nie pobieraniu innego wynagrodzenia z MSiT

2. 
Rozliczenie dokonane w „Dzienniczku animatora” dotyczy wynagrodzenia pochodzącego ze środków centralnych i wypłacane będzie przez WSZS po wykonaniu umowy. Wynagrodzenie w 2011 roku wynosi 1.200 zł ( 300 zł miesięcznie ). Taką samą kwotę musi zadeklarować we wniosku inna instytucja. Uwaga !!! od b.r. przy wypłacie wynagrodzenia MSiT wymagany będzie dokument poświadczający wypłatę zadeklarowanego we wniosku wynagrodzenia.
3.
Rozliczenie tej części wynagrodzenia realizacji programu, która stanowi zgodnie z ogólnymi założeniami 50% ogólnej kwoty i pochodzi z innych źródeł, jest dokonywane przez Szkołę, władze Klubu /Stowarzyszenia/, który powinien posiadać odpowiednią dokumentację w tej  sprawie ( nie ze środków Ministerstwa Sportu) 

Dokumentacja zajęć w ramach tej części wynagrodzenia może  być prowadzona w „Dzienniku pracy animatora” lub w innej przyjętej przez klub formie.

4.  „Animatorzy” nie mogą pobierać wynagrodzenia ze środków MS, z realizacji innych programów     w ramach prowadzenia zajęć z kultury fizycznej i zadań zleconych z MS.

5.
Ustala się, że w ramach w/w 40 godzin (pkt 1) można przeznaczyć do 4 godzin na udział w zawodach sportowych

6.   Przyjmuje się, że liczebność grup zajęciowych wynosi będzie zgodna z przepisami dot. 

      prowadzenia zajęć z osobami niepełnosprawnymi 

7.
Częstotliwość zajęć nie powinna być mniejsza niż 2 x w tygodniu.

8.
Uczestnicy zajęć i zawodów przeprowadzanych w ramach programu „Animator Sportu Osób Niepełnosprawnych”  muszą być ubezpieczeni, posiadać aktualne badania lekarskie, zaświadczenie o niepełnosprawności /umowa, oświadczenie/ oraz w przypadku dzieci do lat 16 musi być podany rodzaj niepełnosprawności /niepełnosprawność umysłowa, ruchowa, wzrokowa bądź słuchowa/

9.  Prowadzący zajęcia muszą posiadać odpowiednie kwalifikacje pozwalające im   na pracę  z osobami niepełnosprawnymi - kserokopię uprawnień należy obowiązkowo dołączyć do wniosku !!!!
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