
WNIOSEK nr ____

                                                                                                                                                     _____________________________

                                                                                                                                                                                                                                        Data oceny wniosku   (Wypełnia komisja konkursowa)
Wniosek o dofinansowanie projektu  młodzieżowego w ramach programu Lokalne     Fundusze Młodych

Nazwa grupy młodzieżowej:


Osoba odpowiedzialna za realizację projektu (lider grupy) wraz z kontaktowym numerem telefonu i adresem do korespondencji oraz adresem e-mail, jeżeli posiada:


Nazwa, adres i telefon  organizacji, która sfinansuje Wasz projekt oraz pomoże w  sporządzeniu sprawozdania i rozliczenia finansowego projektu:


1. Kto wchodzi w skład grupy realizatorów projektu (podajcie informacje o wszystkich osobach w poniższej tabeli)?

	L.P.
	Imię i nazwisko osoby
	Wiek osoby i miejsce zamieszkania
	Co w ramach projektu będzie robiła ta osoba (jaka jest jej rola w projekcie) 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


2. Skąd się znacie, czy wcześniej realizowaliście już wspólne projekty i jeśli tak to jakie i kto (jaka organizacja / instytucja) je wspierał?


1. Nazwa waszego projektu:  

2. Ile pieniędzy potrzebujecie na realizację waszego projektu? Pamiętajcie, że kwota ta musi mieć swoje odzwierciedlenie w budżecie znajdującym się na końcu tego wniosku.

3. Opiszcie w poniższej tabeli wasz projekt:

	Dlaczego chcecie realizować ten projekt? Skąd wziął się na niego pomysł? 
	Na czym polega wasz projekt / opiszcie w kilku zdaniach projekt / wasze działania
	Jakie będą rezultaty waszych działań? Co wyniknie z waszego projektu?

	
	 
	


4. Kiedy zamierzacie rozpocząć realizację swojego projektu i kiedy chcecie ją zakończyć:

5. Jakie działania i w jakim terminie będziecie podejmować (wpiszcie do tabeli po lewej stronie wszystkie działania, które składają się na wasz projekt włącznie z np. spotkaniami przygotowawczymi itp. i wstawcie X w miesiącu, w którym poszczególne działania będą miały miejsce. Pamiętajcie, że działania opisane w tym punkcie powinny być spójne z tym co opisaliście w punkcie 3 oraz że czas realizacji Waszego projektu wynosi trzy miesiące):

	Działanie 
	 I
	II
	 III
	IV
	 V
	VI
	 VII
	VIII
	 IX
	X
	 XI
	XII

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 


6. Kto oprócz waszej grupy będzie mógł uczestniczyć w waszych działaniach (jako odbiorca, bądź realizator)?

7. Czy ktoś oprócz członków waszej grupy będzie pomagał w realizacji projektu (osoby, instytucje, organizacje)? Jeśli TAK to opiszcie na czym będzie polegała ta pomoc?

8. Jak myślicie, co da wam realizacja tego projektu, czego się nauczycie, co poznacie itd.? 

9. Czy po zakończeniu realizacji projektu będziecie podejmować kolejne działania społeczne? Jeśli tak to opiszcie jakiego rodzaju to będą działania i w jaki sposób będziecie je realizować – np. gdzie będziecie szukać wsparcia itd.?

Data sporządzenia wniosku                                                                    Czytelny  podpis lidera grupy

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

Koszty realizacji waszego projektu

	(A)

Pozycja / rodzaj wydatków
	(B)

Jednostka
	(C)

Liczba jednostek


	(D)

Koszt jednostkowy


	(E)

Suma


	(F)

Źródło finansowania

	
	
	
	
	
	(F1) 

Własne lub innych sponsorów
	(F2) 

Z  Lokalnego Funduszu Młodych 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	  
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	    
	 
	 
	 
	  
	 
	  

	 
	  
	 
	 
	  
	  
	  

	  
	  
	 
	  
	  
	  
	 

	 
	 
	 
	  
	 
	 
	  

	Razem
	  
	  
	  


Czy jakieś rzeczy, usługi potrzebne do realizacji projektu otrzymacie nieodpłatnie? Jeśli tak, to jakie?

___________________

                                                 _______________________

 

miejscowość, data
                                                              Czytelny podpis  Lidera Grupy                       

 





 





Nazwa: Regionalne Towarzystwo Oświatowo-Kulturalne „Wspólnota Wiejska” w Kijewie


Adres:   Kijewo 36   19-404  Wieliczki


Imię i nazwisko osoby kontaktowej:     Mieczysław  Michniewicz tel. (087) 5239893 , Ksenia Wilczewska – tel. 663609503





 








Informacje o Waszej grupie





Informacje o projekcie 











PAGE  

