________________________________________________________________
(paraišką teikiančios organizacijos pavadinimas)

Marijampolės savivaldybės administracijai 


PARAIŠKA
DĖL DALYVAVIMO INTEGRALIOS PAGALBOS TEIKIMO MARIJAMPOLĖS SAVIVALDYBĖJE PROJEKO PARTNERIŲ ATRANKOS KONKURSE

_________________
data

	I. INFORMACIJA APIE ĮSTAIGĄ/ORGANIZACIJĄ:

	Adresas
	

	Juridinio asmens kodas
	

	Telefono numeris
	

	Elektroninio pašto adresas
	

	Banko rekvizitai (sąskaitos numeris, banko pavadinimas, kodas)
	

	Vadovo vardas, pavardė 
	

	Kontaktinio asmens vardas, pavardė
	

	Kontaktinio asmens telefono numeris, elektroninio pašto adresas
	

	II. INFORMACIJA APIE PASLAUGŲ TEIKIMĄ:

	Trumpas organizacijos aprašymas 
	Patirtis dienos socialinės globos ir slaugos paslaugų srityje, teikiant paslaugas Marijampolės savivaldybėje, pasiekti rezultatai, turimos licencijos.

	Tikslinės grupės ir paslaugų aprašymas 
	Įvardinama tikslinė grupė, kuriai bus teikiamos paslaugos,  aprašoma kokios paslaugos bus teikiamos, jų teikimo trukmė, dažnumas.

	III. TURIMI IŠTEKLIAI:

	Žmogiškųjų išteklių aprašymas
	Nurodoma specialistų, teiksiančių paslaugas, kvalifikacija, skaičius, jiems numatomas darbo krūvis.

	Materialinių išteklių aprašymas
	Nurodomas turimas automobilis, kitos priemonės, reikalingos projekto veikai vykdyti.



PRIDEDAMA:
1. Įstaigos/organizacijos steigimo dokumentų kopija, ______ lapai (-ų);
2. Pažymos (dokumento), nurodytos Aprašo 13.2 papunktyje, kopija/nuorašas ______ lapai (-ų);
3. Specialistų, kurie teiks numatytas paslaugas, kvalifikaciją patvirtinančių dokumentų kopijos, _____ lapai (-ų);
4. Deklaracija ______ lapas.
5. Licencijų kopijos _____________ lapai (-ų);
6. Įstaigos/organizacijos patirtį teikiant integralią pagalbą patvirtinančio dokumento kopija _______ lapai (-ų).

________________________ 		______________	_______________________________
(Pareigos)		(Parašas)			(Vardas ir pavardė)

A. V.

