STOWARZYSZENIE
_LLOWICKI KLUB AMAZONEK"
09-400 Lowicz, os. Bratkowice bl. 23
REGON 100077347

......................................................... 10.06.2010 Lowicz
(pieczgé organizacji pozarzadowej* (data i miejsce zlozenia oferty)
/podmiotu*/jednostki organizacyjnej*) '

OFERTA

ORGANIZACJI POZARZADOWEJ*/ PODMIOTU*/JEDNOSTKI
ORGANIZACYJNEJ*

REALIZACJI ZADANIA PUBLICZNEGO
»Prowadzenie placowek wsparcia i udzielanie pomocy rehabilitacyjnej,
psychologicznej i terapeutycznej oraz integracja kobiet chorych na raka piersi”

(rodzaj zadania)

sktadana na podstawie przepisow dziatu II
rozdziatu 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r.
o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie

(Dz. U. Nr 96, poz. 873, z p6zn. zm.)

W FORMIE
WSPIERANIA WYKONANIA ZADANIA*

PRZEZ

Stowarzyszenie "LOWICKI KLUB AMAZONEK"

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

(nazwa organu zlecajacego)

WRAZ Z
WNIOSKIEM O PRZYZNANIE DOTACJI ZE SRODKOW PUBLICZNYCH
6402.-

W KWOCIE




E
STDWARZYSZENI
"LOWICKI KLUB AMAZONEK 7
09-400 Lowicz, 08. Bratkowice bl.
REGON 100077347

L. Dane na temat organizacji pozarzgdowej*
1) peina nazwa

Stowarzyszenie Lowicki Klub Amazonek w Lowiczu os. Bratkowice 23

Jnumer w  Krajowym  Rejestrze  Sgdowym lub w  innym  rejestrze*
ODERDRBITDR, s caoinmssnesns casmintas iU S A0 SRS AR RN LSS5
4) data wpisu , rejestracji lub utworzenia

8,1 i 7. 13 - O < S OO AU SO

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

e-mail: amazonkilowicz@o2.pl
8)nazwa..banku..i.numer...rachunku .
PKO S.A.: I1Oddzial w Lowiczu
:27 1240 1819 1111 0010 3231 0394

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

9) nazwiska i imiona 0séb upowaznionych do podpisywania umowy o wykonanie publicznego
Zuzanna Koniutis-viceprzewodniczgca stowarzyszenia , Urszula Ruta-skarbnik

10) nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki bezposrednio wykonujacej zadanie, o ktérym
mowa w ofercie

Stowarzyszenie "Lowicki Klub Amazonek" w Eowiczu
11) osoba upowazniona do sktadania wyjasnien i uzupeinien dotyczacych oferty (imig i nazwisko
oraz nr telefonu kontaktowego)

ST, LA IR . OB BT RS B OB i suiivinnawessessissikionas e s vonai 64135 0a b ilen s R MR S AV SN A

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

12) przedmiot dziatalnosci statutowe;:



STOWARZYSZENIE
JLOWICKI KLUB AMAZONEK"
99-400 Lowicz, os. Bratkowice bl. 23
REGON 100077347

a) dzialalnos$¢ statutowa nieodplatna
tak

b) dzialalnos¢ statutowa odptatna nie
Joanna Janowicz-Garstka jako wolontariuszka prowadzita prelekcje w szkotach

13) jezeli organizacja pozarzadowa*/ podmiot*/ jednostka organizacyjna*/ prowadzi dziatalno$é
gospodarcza:

a) numer wpisu do rejestru przedsigbiorcéw,

b) przedmiot dziatalnosci gospodarczej

nie dotyczy

I1. Opis zadania

1. Nazwa zadania

Wspieranie dziatah majacych na celu poprawe zdrowia, w tym $wiadczenia zdrowotne dla
mieszkancOw miasta.

2. Miejsce wykonywania zadania

Siedziba Stowarzyszenia L.owicki Klub Amazonek w Lowiczu os. Bratkowice 23

3. Cel zadania

Poprawa sprawnosci miejscowej i wydolnosci ogélnej kobiet po przebytych operacjach na piersiach z
powodu raka sutkéw.




STOWARZYSZENIE
_LLOWICKI KLUB AMAZONEK"
99-400 Lowicz, 0s. Bratkowice bl. 23
REGON 100077347

4, Szczegblowy opis zadania /spéjny z kosztorysem/

1.Poprawa zakresu ruchu w stawie ramienno-biodrowym, strony operowanej-¢wiczenia indywiduaine
i grupowe og6inokondycyjne na sali | w wodzie.

2.Zwiekszenie sity mieSniowej koriczyny gémej, po stronie operowanej-éwiczenia indywidualne i
grupowe,

3.Mobilizacja i uelastycznienie blizny pooperacyjnej-masaz indywidualny.

4 Kompleksowaterapia przeciwobrzekowa koriczyny gérnej po stronie operowanej-manualny drenaz
limfatyczny, bandazowanie, éwiczenia.

5.Minimalizowanie skutkéw mastektomii lub rekonstrukcji piersi, béle plecow, wady postawy-
masaz, ¢wiczenia indywidualne i w wodzie.

6.Poprawa wydolnosci og6lnej, czyli uktadu krazeniowo-oddechowego organizmu-indywidualne
i grupowe ¢wiczenia na sali i w wodzie.

5. Harmonogram planowanych dziatan /z podaniem terminéw ich rozpoczgcia i zakonczenia/
wraz z liczbowym okresleniem skali dziatan planowanych przy realizacji zadania /nalezy uzy¢
miar adekwatnych dla danego zadania, np. liczba $wiadczen udzielanych tygodniowo,
miesi¢cznie, liczba adresatéw/

od 1.07.2010 do 27.09.2010

8 godzin tygodniowo -¢wiczenia indywidualne manualne dla 19 amazonek.
1 godzina tygodniowo -éwiczenia grupowe na sali

1 godzina tygodniowo -éwiczenia grupowe na basenie miejskim.

6. Zaktadane rezultaty realizacji zadania.

W wyniku wyzej opisanych zadar, kobiety leczone z powodu raka piersi uzyskuja lepszg sprawnos$é
koriczyny gérnej strony operowanej. Zwieksza sig sita migsniowa i zakresy ruchu w stawach reki,

a to przyczynia sie do jej lepszej funkcjonalnosci, tatwiejszego wykonywania wszystkich czynnosci
dnia codziennego, w pojeciu iloéciowym i jakoSciowym oraz umozliwia powrét do swoich
zainteresowan i hobby. Dziatania przeciwobrzekowe podejmowane przez kobiety po mastektomii
powodujg redukcje obrzekéw, a tym samym zwiekszenie sprawnosci i poprawe wygladu koriczyny.
Ponad to prowadzone zajecia ogéinokondycyjne, grupowe podnoszg wydolnosé ogding czyli
sprawno$¢ ukladu krazeniowo-oddechowego. Wspdélne éwiczenia i zabiegi oprécz wymienionych
efektéw w postaci wyzszej sprawnoéci miejscowej i ogéinej kobiet, dajg bardzo duze korzysci
psychoterapeutyczne, lepsze samopoczucie i funkcjonowanie w spoteczenstwie. Do osiggnigcia wiw
efektéw potrzebna jest wytrwata i systematyczna praca pacjentek i terapeuty.




STOWARZYSZENIE
LOWICKI KLUB AMAZONEK"
99-400 Lowicz, o0s. Bratkowice bl, 23

REGON 100077347

IIL. Kalkulacja przewidywanych kosztéw realizacji zadania

1.Calkowity koszt zadania 8318,00

2. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztoéw

Z tego z finansowych

Lp. |Rodzaj kosztow 1 | Ko R |Koszt Ztego z
(koszty merytoryczne | o szt o |catkowity wnioskowanej | $rodkéw wiasnych,
i administracyjne $ jed d |(wzl) dotacji (w zt) |$rodkéw zinnych
zwigzane zrealizacja | ¢ | nos | z zrodet oraz wptat i
zadania) je | tko aj oplat adresatéw
d | wy m (w zh)*
n ia
0 r
st y
e
k
1.
wynagrodzenie mgr
a rehabilitanta-umowa o
dzieto 0
120 |45,- |god |5400,- 5400,-
b wynagrodzenie zt.-
prelegenta-lekarza
onkologa 200
1 200,- |oso |200,- 0
ba
2
60, -
artykuty biurowe 3 70,- |rycz |210,- 150,-
/mi
esig
c
koszty admin. 12/3 1256, -
134,- |mie |1608,- 352,-
* 150, -
rozm. telef, 3 50,- |rycz |150,- 0
.mie
S. 150, -
koszty deleg. -samoch. | 3 50,- |[rycz|150,- 0
.mie
s.
spotkanie integrac. z 109~
okazji 5-lecia klubu 1 600,- |zi. [600,- 500,-
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ETOWARZYSZEN ]
LOWICK! KLUB AMAZONEKZS
95—400 Lowicz, os. Bratkowice bl.
REGON 100077347

fe 8318,- 6402,- 1916,-

3. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:

Masaz manualny jednej osoby trwa przecigtnie ok 30 min...Z masazu manualnego Srednio
korzysta 17 0s6b . 8godz.masaz ind. manualny 8x60min.=480 min/tydz.1godz.¢wiczenia
grupowe na sali=60min/tydz. 1godz.¢wiczenia grupowe na basenie=60min/tydz .Lacznie 600
min/tydzien =10 godz. / tydzien.

IV. Przewidywane Zrédla finansowania zadania:

1.
Zrédto finansowania zt %
Whioskowana kwota dotacji
6402,- 77%
Finansowe $rodki wilasne, §rodki z innych Zrédel oraz wplaty i oplaty
adresatow*
/z tego wplaty i oplaty adresatéw zadania .....1824,- 1916,- 23%
Ogotem 100%
8318,-

2. Informacja o uzyskanych przez organizacje od sponsoréw, srodkach prywatnych lub
publicznych, ktérych kwota zostata uwzgledniona w ramach srodkéw wiasnych.*

brak




STOWARZYSZENIE
LOWICK!I KLUB AMAZONEK"
99-400 Lowicz, os. Bratkowice bl. 23
REGON 100077347

3. Rzeczowy /np. lokal, sprzet, materiaty/ oraz osobowy /np. wolontariusze/ wklad wiasny w
realizacj¢ zadania z orientacyjng wycena.

Lokal wynajmowany od £tSM w Lowiczu.
Sprzet- to stdt w uzyczeniu przez rehabilitantke.

V. Inne wybrane informacje dotyczace zadania

1. Partnerzy bioracy udzial w realizacji zadania /ze szczegélnym uwzglednieniem administracji
publicznej/.

brak

2. Zasoby kadrowe — przewidywane do wykorzystania przy realizacji zadania /informacje o
kwalifikacjach oséb, ktére beda zatrudnione przy realizacji zadari oraz o kwalifikacjach
wolontariuszy/.

Justyna Baranowska mgr.rehahabilitacji
Kursy kwalifikacyjne w zataczeniu kserokopie kwalifikacji

3. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktére z
tych zadan realizowane byly we wspélpracy z administracjg publiczna/.

Rehabilitacja kobiet -amazonek prowadzona jest od trzech i p6t roku. Wszystkie osoby
uczestniczace w zajeciach czujg si¢ duzo lepiej, odzyskaty sily psychofizyczne po
traumie ktora przeszly po zachorowaniu i ingerencji chirurgiczno-onkologiczne;.
Wspotpraca z administracjg publiczng w tym roku po raz pierwszy.




STOWARZYSZENIE
LOWICKI KLUB AMAZONEK"
99-400 Lowicz, os. Bratkowice bl, 23
REGON 100077347

4. Informacja o tym, czy oferent przewiduje korzystanie przy wykonaniu zadania z
podwykonawcoéw /okreslenie rodzaju podwykonawcow wraz ze wskazaniem zakresu, w jakim
beda uczestniczy¢ w realizacji zadania/.

nie

Oéwiadczam(-my), ze:

1) proponowane zadanie w calosci miesci si¢ w zakresie dzialalnosci naszej organizacji
pozarzadowej,

2) w ramach skladanej oferty przewidujemy /niepobieranie* oplat od adresatéw zadania,

3) organizacja pozarzadowa*jest zwigzana(-ny) niniejsza ofertg przez okres do dnia 27.09.2010 r
4) wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

: oot ; S35 el
(pieczeé or%ﬁmf iotu*/ Jednos%r&%w nej*)
099-400 Lowicz, os. Bratkowice bl, 23
REGON 100077347 Mo
(podpis osoby upowaznionej lub podpisy 0séb upowaznionych do skfadania oswiadczen woli w
imieniu organizacji pozarzadowej*/ podmiotu*/ jednostki organizacyjnej*)

Zataczniki i ewentualne referencje:

1. Aktualny odpis z rejestru lub odpowiednio wyciag z ewidencji lub inne dokumenty
potwierdzajace status prawny oferenta i umocowanie os6b go reprezentujacych.

2. Sprawozdanie merytoryczne i finansowe /bilans, rachunek wynikéw lub rachunek zyskéw i
strat, informacja dodatkowa/ za ostatni rok.*

3. Umowa partnerska lub o§wiadczenie partnera /w przypadku wskazania w pkt V.1. partnera/.*
4, Umowa o dzielo z rehabilitantem P.Justyna Baranowska

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

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

Poswiadczenie ztozenia oferty

Adnotacje urzegdowe (nie wypetnia¢)




