PÁLYÁZATI FORMANYOMTATVÁNY

	
	PÁLYÁZAT CÍME 

	

	1.
	PÁLYÁZAT RÖVID ÖSSZEFOGLALÁSA (max. 2000 karakter)

	

	2.
	PÁLYÁZÓ SZOCIÁLIS VAGY GESZTOR SZERVEZET ADATAI

	Név:
	

	Cím:
	

	Ágazati azonosító
:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Vezető neve:
	

	Vezető elérhetősége:
	

	Fenntartó neve*:
	

	Fenntartó címe*:
	

	Fenntartó képviselője*:
	

	Fenntartó képviselőjének elérhetősége*:
	


	3.
	KONZORCIUMI TAG ADATAI

	Név:
	

	Cím:
	

	Ágazati azonosító*:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Vezető neve:
	

	Vezető elérhetősége:
	

	Fenntartó neve
:
	

	Fenntartó címe*:
	

	Fenntartó képviselője*:
	

	Fenntartó képviselőjének elérhetősége*:
	

	3.
	KONZORCIUMI TAG ADATAI

	Név:
	

	Cím:
	

	Ágazati azonosító*:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Vezető neve:
	

	Vezető elérhetősége*:
	

	Fenntartó neve*:
	

	Fenntartó címe*:
	

	Fenntartó képviselője*:
	

	Fenntartó képviselőjének elérhetősége*:
	

	3.
	KONZORCIUMI TAG ADATAI

	Név:
	

	Cím:
	

	Ágazati azonosító*:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Vezető neve:
	

	Vezető elérhetősége:
	

	Fenntartó neve
:
	

	Fenntartó címe*:
	

	Fenntartó képviselője*:
	

	Fenntartó képviselőjének elérhetősége*:
	


	3.
	KONZORCIUMI TAG ADATAI

	Név:
	

	Cím:
	

	Ágazati azonosító*:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	

	Vezető neve:
	

	Vezető elérhetősége:
	

	Fenntartó neve*:
	

	Fenntartó címe*:
	

	Fenntartó képviselője*:
	

	Fenntartó képviselőjének elérhetősége*:
	

	

	4.
	MELLÉKLETEK

	4.1.
	Szakmai terv 

	4.2.
	Jogerős működési engedély másolata

	4.3.
	Nem állami pályázó esetén bírósági nyilvántartás kivonata, cégkivonat 

	4.4.
	Fenntartó egyetértését igazoló okirat

	4.5.
	Konzorcium esetén konzorciumi szerződés vagy működési szabályzat

	4.6.
	Szakmai önéletrajz és végzettséget igazoló dokumentum másolat, és hozzájárulás az adatok felhasználásához 


Kijelentem, hogy tudomásom van arról, hogy a módszertani feladatok után állami támogatásban a kijelölt módszertani intézmény, illetve konzorcium gesztor szervezete csak akkor részesülhet, ha a szociális és munkaügyi miniszter felügyelete alá tartozó fejezeti kezelésű előirányzatok felhasználásáról szóló SZMM rendeletben foglalt feltételeknek eleget tesz.

Kelt, …………………………………

Ph.







                          …………………………………








                                    aláírás
� Szakmai szervezet esetén nem kell kitölteni





� Szakmai szervezet esetén nem kell kitölteni


* Szakmai szervezet esetén nem kell kitölteni
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