
Integralios pagalbos teikimo partnerių atrankos tvarkos aprašo
1 priedas

(Projekto partnerių atrankos paraiškos forma)

________________________________________________________________
(įstaigos / organizacijos pavadinimas, kodas, adresas, ryšio duomenys)

Utenos rajono savivaldybės administracijai

PROJEKTO PARTNERIŲ ATRANKOS PARAIŠKA
_________________
Data

	I. INFORMACIJA APIE PARTNERĮ:

	Adresas
	

	Telefono numeris
	

	Fakso numeris
	

	Elektroninis pašto adresas
	

	Banko rekvizitai (sąskaitos numeris, banko pavadinimas, kodas)
	

	Steigėjas
	

	Registravimo vieta ir laikas
	

	Kodas
	

	Vadovas 
	

	Kontaktinis asmuo
	

	Kontaktinio asmens telefono numeris, elektroninio pašto adresas
	

	II. PARTNERIO VYKDOMOS VEIKLOS, TURIMOS PATIRTIES APRAŠYMAS (pateikite informaciją apie šiuo metu vykdomą veiklą, aprašykite turimą patirtį integralios pagalbos teikime, dalyvavimą projektų, susijusių su pagalbos asmeniui (šeimai) teikimu, veiklose (išvardinkite projektus, jų vykdymo metus).

	III. INFORMACIJA APIE PLANUOJAMĄ TEIKTI INTEGRALIĄ PAGALBĄ (pagrįskite motyvaciją teikti integralią pagalbą šeimai, argumentuokite paslaugos (-ų) pasirinkimą, pagrįskite, kaip užtikrinsite integralios pagalbos teikimą)

	IV. TURIMI IŠTEKLIAI

	Turimi žmogiškieji ištekliai, darbuotojų kvalifikacija
	Aprašomi integraliai pagalbai teikti turimi žmogiškieji ištekliai (darbuotojų skaičius, etatų skaičius, savanorių skaičius, numatomas darbo krūvis ir kt.), administraciniai gebėjimai, paslaugai teikti turimų darbuotojų kvalifikacija. 

	Turimi materialiniai ištekliai
	Aprašomi integraliai pagalbai teikti turimi materialiniai ištekliai (patalpos (jų atitiktis techninėms, sanitarinėms – higienos, darbų saugos ir priešgaisrinės saugos normoms ir reikalavimams, plotas, nuosavybė, ar nuomojamos, ar naudojamos panaudos pagrindais), reikalinga organizacinė įranga (kompiuteris, telefonas ir kt.), transporto priemonės (kokios, nuosavybė, panauda ir kt.). Aprašomos sąlygos ir galimybės paslaugą teikti dalyviams, turintiems skirtingų specialiųjų poreikių (pvz. judėjimo, klausos, regos negalią turintiems asmenims). 



Patvirtinu, kad įgyvendinant projektą, bus vykdomos šios veiklos:
· [bookmark: part_b05f274d2e044f8bbb3775647723cc69]integralios pagalbos teikimas vaikams su negalia, suaugusiems asmenims su negalia, senyvo amžiaus asmenims jų namuose;
· [bookmark: part_b2c11381fb5847ec9c373be412f8de04]integralios pagalbos teikimas valstybės ir savivaldybių įstaigose, kuriose įgyvendinamos ikimokyklinio ugdymo programos ikimokyklinio amžiaus vaikams su negalia (iki 7 m.);
· [bookmark: part_cdb8454cdaec47769601e6b8594b5d0b]vaikus su negalia, suaugusius asmenis su negalia, senyvo amžiaus asmenis namuose prižiūrinčių asmenų parengimas juos prižiūrėti (pagalba prižiūrint patiems) (iki 5 val. konsultacijų projekto įgyvendinimo laikotarpiu vienam iš prižiūrinčių asmenų);
· [bookmark: part_99fc341ebcaf4b20b6715897e4bfc2e0]psichologinės pagalbos teikimas integralios pagalbos gavėjams, juos prižiūrintiems asmenims, integralią pagalbą teikiantiems darbuotojams (iki 5 val. konsultacijų projekto įgyvendinimo laikotarpiu vienam asmeniui ar šeimai;
· [bookmark: part_e5a9096499c744acae4ae998cc56ffce]integralią pagalbą teikiančių mobiliųjų komandų narių kompetencijų, profesinės kvalifikacijos tobulinimas; 
· [bookmark: part_8e957ab253e94953b27625ebd263c50c]integralią pagalbą teikiančių mobiliųjų komandų aprūpinimas slaugos priemonėmis, įranga, įrenginiais (darbo priemonėmis, reikalingomis integraliai pagalbai teikti) ir transporto priemonėmis (transporto priemonės nuoma, transporto išlaidų kompensavimas);
· [bookmark: part_da567b27d5d54989963eb29e985553c9]neformalios pagalbos skatinimo renginių (darbuotojams, teikiantiems integralią pagalbą, šeimos ir bendruomenės nariams) organizavimas;
· [bookmark: part_a85307dbaa944381b3a7e053e5ca2955]metodinės pagalbos teikimas integralios pagalbos teikėjui, jam įgyjant licencijas, higienos pasus bendruomeninei ir (ar) bendrosios praktikos slaugai teikti (jei integralią pagalbą teikiančioje įstaigoje jų nėra).
PRIDEDAMA:
1. įstaigos / organizacijos steigimo dokumentų (įstatų / nuostatų) kopija, ___ lapai (-ų);
2. įstaigos / organizacijos vadovo ar jo įgalioto asmens pasirašytą laisvos formos pažymą,  ___ lapai (-ų);
3. įstaigos / organizacijos dienos socialinės globos ir slaugos paslaugų licencijų kopijos, ___ lapai (-ų);
 4. kiti dokumentai ir (ar) informacija, ___ lapai (-ų);


________________	             _____________                           _________________



      (pareigos) 		                      (parašas)		              (vardas, pavardė)




