

Projekt realizowany przez Fundacje „Hospicjum–Razem możemy więcej”  pn. „Akademia Wolontariusza na 100%” finansowanego w ramach Korpus Solidarności – rządowego programu wspierania i rozwoju wolontariatu systematycznego na lata 2018-2030 priorytet 1 i 2 - edycja 2024

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
„MINIGRANTY DLA WOLONTARIUSZY 
„RAZEM POMNAŻAMY DOBRO”

	CZĘŚĆ A WNIOSKU – INFORMACJE O ZESPOLE WOLONTARIUSZY

	Nazwa zespołu wolontariuszy / grupy nieformalnej:[footnoteRef:1] [1:  Wymyślcie własną, ciekawą nazwę dla swojego zespołu.Niech pasuje do Was, Waszego pomysłu lub tego, komu chcecie pomóc.] 

	

	Opiekun projektu /koordynator/
Lider zespołu:[endnoteRef:1]  [1:  LIDER – OSOBA PEŁNOLETNIA, ODPOWIEDZIALNA ZA REALIZACJE MINIGRANTU, KOORDYNATOR WOLONTARIATU] 

	

	Numer telefonu:
	

	Adres e-mail:
	

	Liczba członków zespołu:
	

	Imiona i nazwiska pozostałych członków zespołu:
	1.
2.
3.
4.

	Czy członkowie zespołu są zarejestrowani w SOW (Systemie Obsługi Wolontariatu)?
https://sow.korpussolidarnosci.gov.pl/pl/login
	☐ Tak  ☐ Nie  ☐ Częściowo
Jeśli częściowo, prosimy podać liczbę zarejestrowanych osób: ………………….

	Miejsce/środowisko działania zespołu:
	

	Szkoła/organizacja/instytucja, z którą związany jest zespół (jeśli dotyczy):

	

	CZĘŚĆ B WNIOSKU – OPIS PROJEKTU

	NAZWA NASZEJ INICJATYWY:

	


	NASZ  POMYSŁ. NA CZYM BĘDZIE POLEGAŁA NASZA INICJATYWA?
Co chcecie zrobić i komu chcecie pomóc?
Dla kogo będzie Wasza inicjatywa?
Co dokładnie będziecie robić?
Gdzie i kiedy chcecie ją zrealizować?
Kto z Was będzie zaangażowany?
Jak chcecie, żeby wyglądała Wasza pomoc?
Nie musicie używać trudnych słów. Opiszcie swój pomysł tak, jak opowiedzielibyście o nim komuś bliskiemu

	




	KOMU CHCEMY POMÓC?
Kim są osoby, do których kierujemy nasze działanie?

	






	JAKI PROBLEM CHCEMY ROZWIĄZAĆ?
Dlaczego uważamy, że nasze działanie jest potrzebne?

	





	CO JEST NOWATORSKIEGO W NASZYM POMYŚLE?
Co sprawia, że jest to ciekawy, nowy lub nietypowy sposób pomagania?

	




	W JAKI SPOSÓB ZAANGAŻUJĄ SIĘ WOLONTARIUSZE?
Liczba wolontariuszy? Jakie zadania będą wykonywać?

	




	CO CHCEMY OSIĄGNĄĆ?
Jaką zmianę chcemy wywołać? Czy będziecie kontynuować działanie po zakończeniu minigrantu

	





	Przewidywany termin realizacji projektu 

	

	Harmonogram projektu

	Lp.
	Nazwa działania[footnoteRef:2] [2:  Np.: opracowanie plakatu, zakupy dotyczące realizacji działania, przeprowadzenie akcji promocyjnej, spotkanie, wydarzenie, kiermasz itp] 

	Opis działania
	Termin działania

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	

	JAKI CEL  -REZULATY ZOSTANĄ OSIĄGNIETE DZIĘKI REALIZACJI INICJATYWY?

	Co powstanie w ramach projektu (np. publikacja, scenariusz warsztatów, szkolenia, narzędzie, rozwiązanie, festyn, kiermasz, występ artystyczny, spotkanie? 

	

	Kto i w jaki sposób skorzysta z projektu (np. osoby starsze, samotne, chore, osoby z niepełnosprawnością, zależne, przebywające w hospicjach, ZOL lub pozostające samotnie w domu)
	

	Liczba odbiorców projektu
	

	WYDATKI ZWIĄZANE Z REALIZACJĄ INICJATYWY
· proszę wskazać wydatki
· całkowity budżet projektu nie może przekroczyć 1 000,00 PLN złotych brutto


	Lp.
	Nazwa wydatku
	Kwota wydatku

	1. 
	
	

	2. 
	
	

	3. 
	
	

	4. 
	
	

	5. 
	
	

	SUMA
	



	CZĘŚĆ D WNIOSKU – OŚWIADCZENIA OSOBY SKŁADAJĄCEJ WNIOSEK

	Lider projektu składając wniosek i oświadcza, że zapoznał/a się z regulaminem konkursu i zobowiązuję się do jego przestrzegania

	· Tak
· Nie

	Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacją dotyczącą przetwarzania moich danych osobowych przez Fundację „Hospicjum – Razem Możemy Więcej” w związku z udziałem w konkursie/minigrancie i realizacją projektu wolontariackiego, zgodnie z RODO.
	· Tak
· Nie

	Przedstawiona inicjatywa jest naszym własnym pomysłem;
	· Tak
· Nie

	Zobowiązujemy się do aktywnego udziału w realizacji projektu
	· Tak
· Nie

	Zobowiązujemy się do wykorzystania środków zgodnie z ich przeznaczeniem
	· Tak
· Nie

	Zobowiązujemy się do przedstawienia sprawozdania z realizacji inicjatywy
	· Tak
· Nie


Miejscowość i data:
....................................................
Podpis LIDERA opiekuna projektu:
....................................................
Podpisy członków zespołu – opcjonalnie:
1. ....................................................
2. ....................................................
3. ....................................................
4. ....................................................
5. ....................................................

image1.png
Rzqdowy Program
Wspi Rozwoju

we u Diugoterminowego
nolata 2018 2030

Korpus
Solidarnosci





image2.png
NIW

Narodowy Instytut Wolnosci
Contrum Roamoio Spoleczssta Obputalsinga




image3.png
Fundacja Hospicjum

RAZEM
MOZEMY
WIECEJ




image4.png
Rzqdowy Program
Wspi Rozwoju

we u Diugoterminowego
nolata 2018 2030

Korpus
Solidarnosci





image5.png
NIW

Narodowy Instytut Wolnosci
Contrum Roamoio Spoleczssta Obputalsinga




image6.png
Fundacja Hospicjum

RAZEM
MOZEMY
WIECEJ




