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Oferte nalezy wypetni¢ wytgcznie w biatych pustych polach, zgodnie z instrukcjami umieszczonymi przy poszczegéinych polach

oraz w przypisach.

Zaznaczenie gwiazdka, np.: ,pobieranie*/niepobieranie*” oznacza, ze nalezy skregli¢ niewfasciwg odpowied?, pozostawiajac
prawidfowa. Przykfad: ,pebieranie®/niepobieranie*”.

I. Podstawowe informacje o ztozonej ofercie

1. Organ administracji publicznej,
do ktérego adresowana jest oferta

Miasto Swidwin

2. Tryb, w ktérym ziozono oferte

Art. 19a ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie

3. Rodzaj zadania publicznego”

Dziatania na rzecz oséb niepetnosprawnych

4. Tytut zadania publicznego

Rehabilitacja warunkiem powrotu do zdrowia oséb niepefnosprawnych

5, Termin realizacji zadania publicznego?

01.10.2018 Data

zakorczenia

Data 31.12.2018

rozpoczecia

Il. Dane oferenta (-6w)

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

Kofobrzeska 43, 78-300 Swidwin.
Tel; 739 056 446

KRS: 0000251368.

Numer REGON: 320169040

Swidwinskie Stowarzyszenie ,Amazonka” w $Swidwinie

2. Inne dodatkowe dane kontaktowe, w
tym dane oséb upowaznionych do

numer telefonu, adres poczty elektronicznej,
numer faksu, adres strony internetowej)

sktadania wyjasnient dotyczacych oferty (np.

Halina Hawran tel. 881737794

Biuro tel. 739 056 446

Email: amazonkaswidwin@poczta.onet.pl

Strona: http://www.amazonka.swidwin.net/

Numer konta: 96 8581 0004 0016 5246 2000 0001

Bank Spétdzielczy w Swidwinie

PREZES: Zdzistawa Rudnicka, Z-CA: Helena Forma, Skarbnik: Krystyna Diugosz.

lil. Zakres rzeczowy zadania publicznego

’i Opis zadania publicznego proponowanego do realizacji wraz ze wskazaniem, w szczegéinosci celu, miejsca jego

3 Rodzaj zadania zawiera sig w zakresie zadari okreslonych w art. 4 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku

publicznego i o wolontariacie.

? Termin realizacji zadania nie moze by¢ diuzszy niz 90 dni.




realizacji, grup odbiorcéw zadania oraz przewidywanego do wykorzystania wkiadu osobowego lub rzeczowego

Zadanie zostanie zrealizowane poprzez organizacje wyjazdu ok. 15 os6b niepetnosprawnych do oérodka
wypoczynkowo-rehabilitacyjnego w Ustroniu Morskim ,, Klimczok” na 7 dniowy turnus rehabilitacyjno-leczniczy,
w okresie od 23.11.2018r. do 29.11.2018r. W ramach pobytu uczestnicy beda mieli zapewniona konsultacje
medyczng po przyjeidzie, opieke medyczng podczas catego pobytu oraz mozliwosé korzystania z rehabilitacji wi
postaci réinych zabiegébw w zaleiznodci od wskazania lekarza , dostep do Aquaparku. Oérodek dysponuje
mozliwoscia zapewnienia zabiegdw w zakresie: kinezyterapii, masazu, hydroterapii, balneoterapii. Dla cafej grupy|
bedzie prowadzona gimnastyka rehabilitacyjna na sali. Podczas pobytu beda zorganizowane prelekcje na temat
zdrowego odiywiania oraz zdrowego stylu zycia. W ramach integracji uczestnikéw bedzie zorganizowana
jednodniowa wycieczka. Koszt pobytu jednego uczestnika na 7 dniowym turnusie w w/w Oérodku wynosi 500z,
Celem zadania jest stworzenie warunkdw i mozliwoéci do korzystania z réznych form rehabilitacj.

Zajecia rehabilitacyjne podnosza kondycje ruchowa a tym samym i psychiczng a ta przyczynia sie do poprawy
stanu zdrowia osob niepetnosprawnych. W sprawnym ciele uktad odpornoiciowy dziata znacznie lepiej,
Organizacja turnusu rehabilitacyjnego korzystnie wptynie na ogéiny stan zdrowia uczestnikéw a tym samym
korzystajace z nich osoby nie bedg cierpialy z powodu swoich dolegliwosci przede wszystkim uktadu narzadéw,
ruchu/skrzywienie krggostupa ,asymetryczna postawa ciata, odstajaca fopatka / co ma miejsce po chorobie

nowotworowej Amazonek. Brak mozliwoéci korzystania z rehabilitacji w ramach NFZ na terenie powiatu

Swidwiriskiego umozliwi skorzystanie uczestnikom projektu z profesjonalnych zabiegéw rehabilitacyjnych.

2, Zaktadane rezultaty realizacji zadania publicznego

Pobyt na turnusie rehabilitacyjnym korzystnie wptynie na ogdlny stan zdrowia uczestnikéw , poprawi kondycje)
ruchowa, sprawnoé¢ fizyczna, wzmocni uktad miesniowy i pozwoli na jego utrzymanie, zmniejszy dolegliwosci
bélowe ze strony kregostupa szyjnego, piersiowego, przyczyni si¢ do mobilizacji do czynnego i zdrowego
spedzania czasu, pozytywnie wptynie na zdrowie psychiczne. W wyniku realizacji zadania publicznego oczekujemyf
trwatych efektow w postaci lepszego funkcjonowania uczestnikéw w czynnosciach dnia codziennego, zwiekszenia

samodzielnosci.

IV.Szacunkowa kalkulacja kosztéw realizacji zadania publicznego (w przypadku wigkszej liczby kosztéw
istnieje mozliwos¢ dodania kolejnych wierszy)

Rodzaj kosztu Koszt catkowity do poniesienia do poniesienia
(zh) z wnioskowanej ze Srodkéw
Lp. dotacjis’ finansowych
(z1) wiasnych, Srodkéw

¥ Wartos¢ kosztow ogdétem do poniesienia z dotacji nie moze przekroczy¢ 10 000 zt.




pochodzgcych z
innych Zrédet,
wkiadu osobowego
lub rzeczowego®
(zh)
Pobyt na turnusie rehabilitacyjno —eczniczym & _
1 JMlimezok”  w  Ustroniu  Morskim  /wyiywienie 7500, 3000, 4500
,zakwaterowanle, opieka medyczna, zablegi, prelekcje i
inne/ 15 os6b x 500 zf osoba/7dni
Koszty ogétem: 7500 3000 4500

Oswiadczam(-y), ze:

1) proponowane zadanie publiczne bedzie realizowane wylacznie w zakresie dziatalnoéci pozytku publicznego oferenta;

2) w ramach skfadanej oferty przewidujemy pobieranie*/niepobieranie* éwiadczen pienigznych od adresatéw zadania;

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

4) oferent* /oferenci* sktadajacy niniejsza oferte nie zalega (-ja)*/zalega (-ja)* z optacaniem naleznotci z tytutu zobowiazan
podatkowych;

5) oferent*/oferenci* sktadajacy niniejsza oferte nie zalega (-jia)*/zalega (-ja)* z optacaniem naleinodci z tytutu skfadek na

:ji,zpleczema spoteczne.
Adi L,(,L'Wvuln

(podpis osoby upowaznionej
lub podpisy oséb upowaznionych

do skfadag]&ga@%%czi q‘\”o‘

oferenta)
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W przypadku gdy oferent nie jest zarejestrowany w Krajowym Rejestrze Sadowym — potwierdzona za —
z oryginatem kopia aktualnego wyciggu z innego rejestru lub ewidencji.

Data /{}JUML\HQV

“'w przypadku wsparcia realizacji zadania publicznego.




