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ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ
ΣΧΕΔΙΟ ΕΠΙΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΣΥΝΟΔΩΝ 
ΓΙΑ ΕΝΗΛΙΚΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΠΟΛΥ ΣΟΒΑΡΕΣ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ
ΑΙΤΗΣΗ ΠΑΡΟΧΗΣ ΧΟΡΗΓΙΑΣ ΣΕ ΟΡΓΑΝΩΣΕΙΣ 

1) Όνομα Οργάνωσης:.......................................................................................................
2) Έτος Ίδρυσης
..................................................................................................................
3) Διεύθυνση....................................................Τηλ.:.................Φαξ:...................................
4) Ηλεκτρονική Διεύθυνση……………………………………………………………………….
5) Όνομα και Διεύθυνση Προέδρου:.....................................................................................
           ..........................................................................................................................................
6)  Κύριοι Σκοποί / Δραστηριότητες  της Οργάνωσης:

..........................................................................................................................................
            .........................................................................................................................................
            .........................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………….
7) Αριθμός και Κατηγορία Έμμισθου Προσωπικού στην Οργάνωση:   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8) Σκοπός / Αναγκαιότητα Πρόσληψης Κοινωνικού Συνοδού

……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………..
9) Αριθμός ατόμων, στα οποία θα παρέχει υπηρεσίες ο Κοινωνικός Συνοδός
  …………………………………………………………………………………………………………
10)  Ώρες Απασχόλησης Κοινωνικού Συνοδού
 

…………………………………………………………………………………………………………..
11)  Δαπάνες Μισθοδοσίας Κοινωνικού Συνοδού

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12)  Συνεισφορά στο κόστος από την Οργάνωση:

          -Ανάλυση του ποσού:

                   - Μισθός Κοινωνικού Συνοδού         € ...................... (30% δαπανών Μισθοδοσίας) 

                   - Μεταφορικά


      €.......................


                   - Τεχνικά μέσα

                  €.......................

                        

      Άλλα                                             €.......................

                                                                    -----------------------------

                                                 Σύνολο              

                                                                    ================= 
13)  Θα συνεισφέρουν τα εξυπηρετούμενα άτομα με αναπηρίες στα έξοδα διακίνησης του Κοινωνικού Συνοδού;
         ΝΑΙ/ΟΧΙ (Επεξηγήστε) ………………………………………………………………………………..
14)   Άλλες πληροφορίες:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
15)  Αναμενόμενο ύψος εσόδων καθώς και λειτουργικών και άλλων εξόδων για το τρέχον έτος
.
           ………………………………………………………………………………………………………….
           …………………………………………………………………………………………………………..
16)   Πραγματικά έσοδα και έξοδα για το προηγούμενο έτος
 
…………………………………………………………………………………………………………..
17)   Ύψος και σκοπός  χορηγιών από άλλες κρατικές υπηρεσίες για το προηγούμενο  έτος. 

            …………………………………………………………………………………………………….
            ……………………………………………………………………………………………………..
           ……………………………………………………………………………………………………….
Έχουμε μελετήσει το Σχέδιο Επιχορήγησης Κοινωνικών Συνοδών για Ενήλικα Άτομα με Πολύ Σοβαρές Αναπηρίες και αναλαμβάνουμε να τηρήσουμε τους όρους και προϋποθέσεις του. Δηλώνουμε ότι τα στοιχεία που καταχωρήθηκαν ή που συνοδεύουν την αίτηση αυτή είναι αληθή. Γνωρίζουμε ότι τα στοιχεία υπόκεινται σε ελέγχους και ότι ψευδής δήλωση με σκοπό την εξασφάλιση της επιχορήγησης του παρόντος Σχεδίου συνιστά ποινικό αδίκημα. Όλα τα στοιχεία της αίτησης είναι στη διάθεση του Τμήματος Κοινωνικής Ενσωμάτωσης Ατόμων με Αναπηρίες για έλεγχο και επιβεβαίωση.
……………………………….                                                        


………………………………

           Υπογραφή









Υπογραφή

…………………………..






          ……………………………….

      Ονοματεπώνυμο








Ονοματεπώνυμο

Πρόεδρος Οργάνωσης 







    Γραμματέας Οργάνωσης
Ημερ...................................

               



�


ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗΣ


ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΑΝΑΠΗΡΙΕΣ   





1430 ΛΕΥΚΩΣΙΑ











Συνημμένα Έγγραφα


� Αντίγραφο του Ιδρυτικού Εγγράφου και του Καταστατικού της Οργάνωσης 


� Κατάλογος ονομάτων εξυπηρετουμένων και περιγραφή της κατάστασης αναπηρίας τους  


� Συμβόλαιο Εργοδότησης που θα υπογραφεί ή που έχει υπογραφεί


� Προϋπολογισμός για το τρέχον έτος 


� Κατάσταση Εσόδων – Εξόδων για το προηγούμενο έτος 






