________________________________________________________________
(Paraišką teikiančios įstaigos/organizacijos pavadinimas)


Marijampolės savivaldybės administracijai

PARAIŠKA
DĖL DALYVAVIMO PROJEKO „NESTACIONARIŲ SOCIALINIŲ PASLAUGŲ INFRASTRUKTŪROS PLĖTRA DRAUGYSTĖS G. 19“ PARTNERIO ATRANKOS KONKURSE

_________________
data

	I. INFORMACIJA APIE ĮSTAIGĄ/ORGANIZACIJĄ:

	Adresas
	

	Juridinio asmens kodas
	

	Telefono numeris
	

	Elektroninio pašto adresas
	

	Banko rekvizitai (sąskaitos numeris, banko pavadinimas)
	

	Vadovo vardas, pavardė 
	

	Kontaktinio asmens vardas, pavardė
	

	Kontaktinio asmens telefono numeris, elektroninio pašto adresas
	

	II. INFORMACIJA APIE PASLAUGŲ TEIKIMĄ:

	Socialinių paslaugų rūšis, kurią numatoma teikti projekte (pažymėti |X|):
	|_| dienos socialinės globos paslaugos institucijoje asmenims, turintiems intelekto sutrikimų;

|_| psichosocialinės paslaugos;

|_| pagalba globėjams (rūpintojams), budintiems globotojams, įtėviams ir šeimynų steigėjams, dalyviams ar besirengiantiems jais tapti;
|_| socialinių įgūdžių ugdymas, palaikymas ir (ar) atkūrimas ir (ar) socialinė priežiūra šeimoms.

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

	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 16.2 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. Teisę teikti akredituotą socialinę priežiūrą patvirtinančių dokumentų kopijos _________ lapai (-ų);
7. Įstaigos/organizacijos patirtį teikiant paslaugas patvirtinančio dokumento kopija _______ lapai (-ų).


________________________    ____________	          ___________________________
(Pareigos)		(Parašas)		(Vardas ir pavardė)

A. V.















Jūsų asmens duomenų valdytojas: Marijampolės savivaldybės administracija (juridinio asmens kodas 188769113, adresas: J. Basanavičiaus a. 1, 68307 Marijampolė, tel. 8 343 90011, el. p. administracija@marijampole.lt). Marijampolės savivaldybės administracijos asmens duomenų apsaugos pareigūno kontaktai:. duomenu.apsauga@marijampole.lt
Su asmens duomenų tvarkymo Marijampolės savivaldybės administracijoje politika galima susipažinti svetainėje  https://teisineinformacija.lt/marijampole/document/55700

