adatlap

a ICsSzEM-OM által az alap- és középfokú oktatási intézmények számára az iskolai egészségfejlesztési-drogmegelőzési tevékenység támogatására kiírt felhívásához

Az adatlapot és a támogatási kérelmet 4 példányban 2005. május 25-ig kérjük beküldeni az alábbi címre:

suliNova Közoktatás-fejlesztési és Pedagógus-továbbképzési Kht. (KFPT Kht., a PTMIK jogutódja) 1364 Budapest, Pf. 254. (a borítékon kérjük feltüntetni: a „ICsSzEM-OM pályázat – 2005.”)

A pályázati felhívással kapcsolatban felvilágosítás kérhető Lengyelné Gérnyi Katalintól, a  Pedagógus-továbbképzési és Akkreditációs Központ munkatársától: tel.: 06/1-886-3900; telefax: 06/1-886-3910; e-mail: katalin.lengyelne@sulinova.hu  Az adatlap letölthető a suliNova Kht. honlapjáról: www.sulinova.hu
1.) A kérelmező adatai:

(A támogatás elnyerése esetén a támogatási szerződés megkötésére jogosult intézmény. (Postafiók címként nem adható meg!)

	A kérelmező közoktatási intézmény neve:



	A pályázó székhelyének adatai
	Ország:

 
	Település:
	 Megye:

	
	Irányítószám:

 
	Utca, házszám:

 

	
	Telefon:
	E-mail: 

	
	Adószám:  _ _ _ _ _ _ _ _ - _ - _ _
(Az intézmény saját adószáma, ha nincs kérjük üresen hagyni!)

	Az intézmény vezetőjének neve:

	Amennyiben az iskola nyertes volt a korábbi hasonló tartalommal kiírt pályázat(ok)on, a korábbi iktatószám(ok) megnevezése: D-_____/2000. DA-_____/2001. DD-_____/2001.

DK-_____/2002. DP-______/2003. DE-__________/2004.


2.) A programban résztvevő diákok száma:

	évfolyam

megnevezése
	az osztályok száma
	a diákok száma
	a támogatás összege
	az igényelt támogatás összege

	5. évfolyam
	
	
	1500.- Ft/fő
	

	6. évfolyam
	
	
	1500.- Ft/fő
	

	7. évfolyam
	
	
	1500.- Ft/fő
	

	8. évfolyam
	
	
	1500.- Ft/fő
	

	9. évfolyam
	
	
	1350.- Ft/fő
	

	10. évfolyam
	
	
	1350.- Ft/fő
	

	11. évfolyam
	
	
	1350.- Ft/fő
	

	12. évfolyam
	
	
	1350.- Ft/fő
	


Az igényelt Támogatás összege összesen: ____________________Ft

3.) A program megvalósításában részvevő szakmai szervezet/ek/ adatai

A szakmai szervezet megnevezése:

Cím:

Telefon:

Adószám:

Bankszámlaszám:

Szervezet vezetőjének neve és titulusa:

A szakmai szervezet megnevezése:

Cím:

Telefon:

Adószám:

Bankszámlaszám:

Szervezet vezetőjének neve és titulusa:

4.) A program lebonyolításában résztvevő szakmai szervezet/ek/ és szakember/ek/ megnevezése
: 

a) Amennyiben – a pályázati kiírásnak megfelelően – a diákok/szülők számára a foglalkozásokat az iskola pedagógusai is megtarthatják, abban az esetben a pedagógus megfelelő végzettségét igazoló dokumentumok másolatát csatolni kell a pályázathoz!!! 

b) Amennyiben – a pályázati kiírásnak megfelelően – a diákok/szülők/pedagógusok számára a foglalkozásokat szakmai szervezethez nem tartozó szakemberek tartják, abban az esetben a szakember megfelelő végzettségét igazoló dokumentumok másolatát csatolni kell a pályázathoz!!! 

c) A szakmai szervezetekhez tartozó szakembereik igazolásait központilag tartja nyilván a suliNova Kht. Amennyiben a szakmai szervezet a suliNova Kht. nyilvántartásában nem szereplő szakember vesz e részt a program megvalósításában, abban az esetben a szakember megfelelő végzettségét igazoló dokumentumok másolatát csatolni kell a pályázathoz!!! 

	Az iskola azon pedagógusainak megnevezése, akik részt vesznek a program megvalósításában (a pedagógus megfelelő végzettségét igazoló dokumentumok másolatát csatolni kell a pályázathoz!!!)
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Szakmai szervezethez nem tartozó szakemberek megnevezése („külsős” szakember,a szakember megfelelő végzettségét igazoló dokumentumok másolatát csatolni kell a pályázathoz!!!)
	

	
	

	
	

	szakmai szervezet megnevezése
	szakember megnevezése

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


5.) OM támogatásával kiképzett drogügyi koordinátor neve: ____________________________________

Ha van az iskolában – az OM támogatásával megvalósult képzésen részt vett drogügyi koordinátor, abban az esetben a részvételt igazoló tanúsítvány másolatát a pályázathoz csatolni kell! Felhívjuk a  figyelmet arra, hogy a drogügyi koordinátor képzésen való részvételt igazoló tanúsítvány – önmagában – nem elegendő feltétel a diákoknak  való foglalkozás tartásához!!!

6.) A támogatás átutalásához szükséges banki adatok:

(Amennyiben az 1. pontban megjelölt kérelmező nem önálló jogi személy vagy nem rendelkezik saját bankszámlaszámmal úgy „Pénzügyi közreműködőt” kell megjelölnie. A támogatási szerződést ekkor a pályázó szervezetnek és a „Pénzügyi közreműködőnek” kell aláírnia. A „Pénzügyi közreműködő” nem lehet természetes személy és gazdálkodó szervezet.)

	Pénzügyi közreműködő szervezet neve:

 

	A számlatulajdonos 

székhelyének  adatai
	Ország:

 
	Irányítószám:

 

	
	Település:

 
	Utca, házszám:

 

	
	Telefon:

 
	Adószáma:

 _ _ _ _ _ _ _ _ - _ - _ _

	A szervezet vezetőjének neve és titulusa:
 
	TB száma:

 

	Számlatulajdonos banki adatai

	Számlavezető bank neve:

 
	A bank SWIFT kódja (nem magyar bank esetén):

 

	Irányítószám:
 
	Település:
 
	Utca, házszám:
 

	Számlaszám:
_ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _

A bankszámlaszám változását kérjük azonnal írásban szíveskedjenek jelezni címünkre!


7.) A kérelmező közoktatási intézmény jogi státusza:

(Kérjük tegyen „X”-et a megfelelő kategória mellé. Figyelem: csak egy kategória jelölhető meg!)

8.) Számlatulajdonos nyilatkozata: (Csak abban az esetben kell kitölteni, ha nem azonos a kérelmezővel!)


9.) A kapott támogatás felhasználása pénzügyi ellenőrzésének helyszíne (ahol a bizonylatokat őrzik). Ha helyszín cím megegyezik az 1. pontban feltüntetett adatokkal, kérjük tegyen „X”-et



	A helyszín megnevezése:
 

	Ország:

 
	Irányítószám:
 
	Település:
 

	Utca, házszám:
 
	Telefon:
 


10.) A kérelmező nyilatkozata és a kérelem hitelesítése

[A nyilatkozatban az Áht: az államháztartásról szóló 1992. évi XXXVIII. törvény; a rendelet: az államháztartás működési rendjéről szóló 217/1998. (XII.30.) Korm. rendelet.]
Alulírott pályázó

a) kijelentem, hogy a pályázatban foglalt adatok, információk és dokumentumok teljeskörűek, valódiak és hitelesek;

b) kijelentem, hogy 60 napon túli, adók módjára behajtható köztartozásom nincs;

c) tudomásul veszem, hogy 60 napon túli köztartozás esetén a köztartozás megfizetéséig a támogatás nem illet meg, az esedékes támogatások folyósítása a rendelet 92. § (5) bekezdése szerint felfüggesztésre kerül, illetve az Áht. 13/A. §-ának (6) bekezdése alapján az esedékes támogatás a köztartozások megfizetése érdekében - a támogatás ellenében vállalt kötelezettségeket nem érintő módon - visszatartásra kerülhet;

d) hozzájárulok, hogy a köztartozások - az Áht. 13/A. § (4) bekezdésében és a rendelet 92. § (4) bekezdésében foglaltak szerinti - figyelemmel kísérése céljából a pályázó adószámát vagy adóazonosító jelét, társadalombiztosítási azonosító jelét, társadalombiztosítási folyószámlaszámát a Magyar Államkincstár, illetve a támogatást nyújtó szerv felhasználja a lejárt köztartozások teljesítése, illetőleg az adósság bekövetkezése tényének és összegének megismeréséhez;

e) tudomásul veszem, hogy a támogatás kedvezményezettjének megnevezése, a támogatás tárgya, a támogatás összege, a támogatott program megvalósítási helye nyilvánosságra hozható;

f) elfogadom, hogy a rendelet 87. § (4) bekezdése eseteiben a megfizetésre irányuló követelés érvényesítése azonnali beszedési megbízás alkalmazásával történik;

g) kijelentem, hogy az államháztartás alrendszereiből folyósított támogatásból eredő lejárt és ki nem egyenlített tartozásom nincs;

h) hozzájárulok a pályázat szabályszerűségének és a támogatás rendeltetésszerű felhasználásának jogszabályban meghatározott szervek által történő ellenőrzéséhez, továbbá ahhoz, hogy a Magyar Államkincstár keretében működő Országos Támogatási Monitoring Rendszer a jogszabályban meghatározott jogosultak (döntéshozók, előirányzat-kezelők, Monitoring Bizottságok) számára hozzáférési lehetőséget biztosíthasson a pénzügyi adatbázishoz;

i) kijelentem, hogy csőd, felszámolási, illetve végelszámolási eljárás alatt nem állok, s vállalom, hogy haladéktalanul bejelentem, amennyiben a pályázat elbírálásáig, illetve a támogatási szerződés lejártáig ilyen eljárás indul;

j) a pályázati felhívást ismerem, a pályázat az azokban foglaltak figyelembevételével készült.

A pályázat kelt: ______________________

p.h.

_____________________________

pályázó cégszerű aláírása

( Önkormányzati fenntartású intézmény


( Egyházi fenntartású intézmény


( Alapítványi fenntartású intézmény


( Egyéb, mégpedig: ___________________________





Kijelentem, hogy a támogatási összeget – kezelési költség felszámítása nélkül – a legrövidebb határidőn belül átadom a támogatottnak.


Kelt:________________________________


							p.h.


								______________________________


								a számlatulajdonos cégszerű aláírása








 levelezési cím megegyezik az 1. pontban feltüntetett adatokkal, kérjük tegyen „X”-et Ha levelezési cím megegyezik az 1. pontban feltüntetett adatokkal, kérjük tegyen „X”-et








� A táblázat sorai tetszés szerint bővíthetőek!
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