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WARMINSKO-MAZURSKIE rm \

STOWARZYSZENIE JOANNITOW \ b

11-500 Gizycke, ul. WodociagowA 17
tel./fax 87 428 22 91

~iP 8451959720, RECON 280478300

ycko 13.9%.2040,

(data i miejsce

(pieczg¢¢ organizacji pozarzadowej*
zlozenia oferty)
/podmiotu*/jednostki organizacyjnej*)

OFERTA

ORGANIZACJI POZARZADOWEJ*/ PODMIOTU*/JEDNOSTKI
ORGANIZACYJNEJ*

REALIZACJI ZADANIA PUBLICZNEGO

Ustugi pielegniarsko -opiekunczo-rehabilitacyjne osobom giownie
starszym , chorym ,niepetnosprawnym ,samotnym , ubogim
znajdujacym sie w trudnej sytuacji materialnej i zyciowej jak rowniez
pomoc humanitarna .

(rodzaj zadania)

w okresie od .01 sierpien 2010 do 31 paZdziernik 2010

sktadana na podstawie przepiséw 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
POWIERZENIA WYKONYWANIA ZADANIA*
WSPIERANIA WYKONANIA ZADANIJA*

PRZEZ

URZAD MIASTA GIZYCKO

(nazwa organu zlecajacego)

WRAZZ
WNIOSKIEM O PRZYZNANIE DOTACJI ZE SRODKOW PUBLICZNYCH
W KWOCIE 10.000,00 ( slownie : dziesig¢ tysigey zt )



I. Dane na temat organizacji pozarzadowej*/ podmiotu*/ jednostki organizacyjnej*

1) pelnanazwa WARMINSKO-MAZURSKIE STOWARZYSZENIE JOANNITOW
2) forma prawna  STOWARZYSZENIE
3) numer w Krajowym Rejestrze Sadowym lub w innym rejestrze* KRS 0000348513
4) data wpisu , rejestracji lub utworzenia 17 luty 2010 r.
5) nr NIP 845-195-97-20 nr REGON 280478300
6) dokladny adres: miejscowos¢ 11-500 Gizycko ul. Wodociggowa 17
gmina  Gizycko powiat Gizycko
wojewodztwo .Warminsko —Mazurskie
7) tel.874282291 faks: 874282291
8) nazwa banku i numer rachunku
PKO BP S.A 66 1020 4753 0000 0602 0072 1308
9) nazwiska i1 imiona 0s6b upowaznionych do podpisywania umowy o wykonanie zadania
publicznego
Beata Jadwiga Lukaszewicz -PREZES
Barbara Zielinska — Panasik WICEPREZES
10) nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki bezposrednio wykonujacej zadanie, o ktorym
mowa w ofercie
Beata Jadwiga Lukaszewicz 11-500 Gizycko ul. Smetka 20A m 21
kom. 504229796
Boguslawa Ciechanowicz 11-500 Gizycko ul. Bema 16
kom. 698121166
11) osoba upowazniona do skladania wyjasnien i uzupeknien dotyczacych oferty (imi¢ i nazwisko
oraz nr telefonu kontaktowego)
Beata Jadwiga Lukaszewicz 11-500 Gizycko ul. Smetka 20A m 21
kom. 504229796
Boguslawa Ciechanowicz 11-500 Gizycko ul. Bema 16
kom. 698121166

12) przedmiot dzialalnosci statutowe;:

a)

dzialalnos¢ statutowa nieodplatna 7 terenu miasta Gizycko

Celem Stowarzyszenia jest bezinteresowna pomoc bliznim w trudnej sytuaciji
zyciowej, w szczegolnosci:
1) Osobom wymagajacym opieki ze wzgledu na chorobg lub wiek,
2) Osobom niepelnosprawnym,
3) Osobom zagrozonym bezrobociem, oraz osobom krotkotrwale i1 dlugotrwale
bezrobotnym,
4) Rodzinom dotkni¢tymi patologiami spotecznymi,
5) Dzieciom i mlodziezy z rodzin patologicznych.
6) Dzieciom i miodziezy zagrozonej lub doswiadczajacej sieroctwa naturalnego lub
spotecznego.

7) Osobom uzaleznionym 1 ich rodzinom borykajacym si¢ z problemem

wspotuzaleznienia.




8)
9)

Osobom dyskryminowanym, zwlaszcza uchodzcom,

Ofiarom wypadkow i klgsk zywiotowych,

10) Ofiarom przemocy fizycznej i psychicznej,

11)Innym osobom  wymagajacym  wsparcia socjalnego, medycznego i

psychoterapeutycznego..

2. Stowarzyszenie prowadzi dziatania w zakresie:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Pomocy spotecznej,

Dziatalnosci charytatywnej,

Dziatalnosci na rzecz mniejszosci narodowych,
Ochrony 1 promocji zdrowia,

Promocji zatrudnienia i aktywizacji zawodowe;,

Rehabilitacji leczniczej, spotecznej i zawodowej,

Nauki , edukacji, oswiaty 1 wychowania,

Porzadku 1 bezpieczenstwa spolecznego oraz przeciwdzialania patologiom
spotecznym,

Upowszechniania i ochrony praw kobiet oraz dziatalnosci na rzecz réwnych praw |

kobiet i m¢zczyzn,

10) Ratownictwa 1 ochrony ludnosci,

11) Pomocy ofiarom katastrof, klgsk zywiotowych, konfliktow zbrojnych i wojen,

12) Promocja i organizacja wolontariatu.

b) dziatalnos¢ statutowa odplatna

Nie prowadzi

13) jezeli_organizacja pozarzadowa™/ podmiot*/ jednostka organizacyjna*/ prowadzi dziatalnos¢
gospodarcza:

a) numer wpisu do rejestru przedsigbiorcow,

b) przedmiot dziatalnosci gospodarczej



a) numer wpisu do rejestru przedsigbiorcow,
b) przedmiot dziatalnosci gospodarczej

Nie prowadzi

I1. Opis zadania

1. Nazwa zadania

Opieka medyczna i opiekuncza nad chorym w domu

2. Miejsce wykonywania zadania

Miasto Gizycko

2. Cel zadania

Celem naszej dziatalnosci jest poprawa jakosci zycia i godnego funkcjonowania w
spoteczenstwie 0sdb glownie starszych dotknigtych ubostwem i choroba. Pomoc ta obejmuje
gldwnie :
1. poprawg warunkdw zycia poprzez szczegdtowa opieke
chorych lezacych w domu na stale jak rekonwalescentow ;
2. wypozyczanie potrzebujacym sprzetu ortopedycznego —
rehabilitacyjnego
3. profilaktyka i zapobieganie wielu chorobom

Profilaktyczne badania pielggniarskie ( poziomu cukru we krwi, ci$nienia czy rytmu serca )
pozwalaja na wczesne reagowanie i okreslanie sposobu leczenia . Zabiegi, ¢wiczenia
rehabilitacyjne , wptywaja na uaktywnienie, usprawnienie ruchowe, a tym samym
poprawiaja samopoczucie pacjentdw , co jest niezbedne w walce z choroba . Wypozyczony
sprzet ortopedyczny poprawia skutecznos¢ leczenia i wptywa na skrocenie okresu
cierpienia .Ukojenie bélu , widok wyleczonej odlezyny , zagojonej rany sprawiaja radosé




i zadowolenie jak rowniez wplywaja na lepsze samopoczucie fizyczne jak i psychiczne
naszych podopiecznych . Niewatpliwie wielu 0s6b nie jesteSmy w stanie catkowicie
wyleczy¢ lecz ulzy¢ w cierpieniu i chorobie , wptynaé na jakos¢ i godne funkcjonowanie

4. Szczegbdtowy opis zadania /spdjny z kosztorysem/

Celem realizacji zadania jest udzielenie pomocy pielggniarsko-opiekunczo —
rehabilitacyjnej gloéwnie osobom starszym , niepetnosprawnym ,samotnym, schorowanym
nie majacym czesto zadnego wsparcia ze strony rodziny czy tez bliskich . Pierwszym
etapem przy realizacji zadania jest rozpoznanie Srodowiska zgloszonego wczesniej przez
lekarzy , MOPS, sasiadow badz inne osoby . Po indywidualnych wizytach pielggniarek w
domach pacjentéw doktadnie omawiane sa poszczegolne osoby i podejmowana jest decyzja
, czy pacjent wymaga opieki ze strony Warminsko-Mazurskiego Stowarzyszenia
Joannitéw . W domu pacjenta wykonywane sa takie czynnosci jak : golenie , czesanie ,
mycie glowy , toaleta jamy ustnej , czesciowa toaleta ciata , toaleta catego ciata w tozku ,
oklepywanie , nacieranie , masaz , zmiana bielizny , zmiana poscieli , kontrola wydalania
(DZM) , zmiana pampersa, lewatywa , pomoc przy wstawaniu i chodzeniu , uaktywnienie i
¢wiczenia ruchowe ,zmiana pozycji w 16zku , pomiar ci$nienia i tgtna , pomiar cukru we
krwi, zmiana opatrunku, cewnikowanie , pielggnacja pacjenta z cewnikiem , ptukanie
pecherza moczowego , inhalacja ,karmienie i pojenie , podanie lekow doustnych , iniekcja
domigs$niowa , iniekcja dozylna, iniekcja $rédskorna , wlew kroplowy dozylny ,
naswietlenie lampa Biotron, edukacja p/odlezynowa , rozmowa z pacjentem , rozmowa z
rodzing , transport do lekarza do laboratorium , dostarczanie sprzgtu medycznego ,
konsultacja z lekarzem , realizacja recepty dostarczanie lekow , pieluchomajtek ,
dostarczanie zakupionej zywnosci itp. . Poza ustugami typowo medycznymi w zaleznosci
od potrzeb i ewentualnych mozliwosci pacjentowi udzielana jest rowniez pomoc
humanitarna , socjalna wydawanie r6znego rodzaju daréw ale réwniez w zatatwianiu spraw
urzedowych . Dzigki swiadczeniu tak wielu kompleksowych ushug pacjent ma duzo wigksze
mozliwosci  godnego i normalnego funkcjonowania .

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

Okres 90 dni

Od dnia 01 sierpien 2010 do dnia 31 pazdziernik 2010




6. Zaktadane rezultaty realizacji zadania.

Stowarzyszenie pracuje spotecznie od poniedziatku do piatku w godzinach 8-10 na miejscu
(ul. Wodociagowa )aod 10-15 w terenie Wizyty dorazne i state . Wyposazanie w sprzet
rehabilitacyjny , wspieranie moralne poprzez rozmowy ,dary odziezy . Przewidujemy wizyty
pielegniarsko — opiekuncze , wizyty polegajace na rehabilitacji domowej .Oprocz wizyt
chcemy zapewnic¢ najbardziej potrzebujacym transport do lekarzy i specjalistow .

I11. Kalkulacja przewidywanych kosztéw realizacji zadania

1. Calkowity koszt zadania. 13.200,00 [stownie : trzynascie tysiecy dwiescie |

2. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

Lp. |Rodzaj kosztéw . Koszt Z tego z Z tego z finansowych
(koszty merytoryczne ES catkowity wnioskowanej | srodkéw wiasnych,
i administracyjne - § (w zb) dotacji (w zt) $rodkow z innych
zwiazane z realizacja | 2 é’ g zrédet oraz wptat i
zadania) 5 |3 g optat adresatow
(0] o =
:5 g % (W Zf)*
2 [~ |
Uslugi pielegniarskie £0.00
1 ( ptace pielegniarek ) | 90 7 | dni 7.200,00 7.000,00 200,00
Wypozyczanie sprzety
2 rehabilitacyjnego , 90 | 2800 dni 2.520,00 2.520,00
wydawanie lekow
bezptatnie
3 Koszty utrzymania
pojazdu 90 | 3500 |dni 3.150,00 3.000,00 150,00
5
5;50 12.870,00 10.000,00 2.870,00
)

3. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:
Ustugi pielegniarskie ( teren ) w tym :
-720 godzi w okresie trzech miesigcy
- trzy pielegniarki
- 240 godzin w miesiacu ( trzy pielegniarki )




- w tygodniu jedna pielggniarka 20 godzin

Nasze stowarzyszenie posiada na wyposazeniu samochdd osobowy ktérym mozemy przewozi¢
pacjentéw do lekarza . Obstuga medyczna stanowi uzupetnienie opieki nad chorym w domu
,ktory nie kwalifikuje si¢ do opieki paliatywnej ani hospicjum

IV. Przewidywane zrodla finansowania zadania:

1.

Zrédto finansowania zt %
Wnioskowana kwota dotacji

10.000,00 77,70
Finansowe $rodki wiasne, $rodki z innych zrédet oraz wplaty i oplaty
adresatow*( wolontariat ) 2.870,00 22.30
/z tego wplaty i oplaty adresatow zadania ...........coceeveeveccencerercnininncnns zt/
Ogoblem

12.870,00 100%

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

Srodki wthasne to praca cztonkéw stowarzyszenia (wypozyczanie sprzety rehabilitacyjnego ,
wydawanie lekéw bezptatnie )

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

Posiadamy pomieszczenia w ktorych przyjmujemy interesantow oraz magazyn gdzie
przechowujemy sprzet oraz leki . Cztonkowie naszego stowarzyszenia pracuja na rzecz 0sob
starszym , chorym ,niepetnosprawnym ,samotnym , ubogim znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji




materialnej i zyciowej . Praca cztonk6éw jest w formie wolontariatu .

V. Inne wybrane informacje dotyczace zadania

1. Partnerzy bioracy udzial w realizacji zadania /ze szczeg6lnym uwzglednieniem administracji
publicznej/.

Nie dotyczy

2. Zasoby kadrowe — przewidywane do wykorzystania przy realizacji zadania /informacje o
kwalifikacjach o0sdéb, ktére beda zatrudnione przy realizacji zadan oraz o kwalifikacjach
wolontariuszy/.

Wolontariat czlonkowie stowarzyszenia z duzym do$wiadczenie zawodowym ( staz 15-35 lat )
Trzy pielegniarki dyplomowane , z duzym doswiadczeniem zawodowym ( staz 10-20 lat ) —
ustugi pielegniarskie .

3. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktore z
tych zadan realizowane byty we wspélpracy z administracja publiczna/.

Stowarzyszenie powstato w dniu 17 lutego 2010r i od tej pory swiadcza ushugi statutowe.
Czlonkowie stowarzyszenia maja duze doswiadczenia zawodowe na rzecz os6b starszym ,
chorym ,niepetnosprawnym ,samotnym , ubogim znajdujacym si¢ w trudnej sytuacji
materialnej i zyciowej .

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/.

Tak . Ustugi pielegniarskie beda wykonywane przez dyplomowane pielegniarki prowadzace
dziatalno$¢ gospodarcza .




Oswiadczam(-my), zZe:

1) proponowane zadanie w calosci miesci si¢ w zakresie dziatalnosci naszej organizacji
pozarzadowej*/ podmietu*/jednostki organizacyjnej*/,

2) w ramach skladanej oferty przewidujemy pobieranie*/niepobieranie* optat od adresatow
zadania,

3) organizacja pozarzadowa*/ pedmiot*/ jednostka erganizacyjna*/ jest zwigzana(-ny) niniejsza
oferta przez okres do dnia 2428kl Cuy ik LI

4) wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

(piecze¢ organizacji '.l’z dowej*/ pedmiotu®/ jednostki-erganizacyjnej*)

v MAL AT
STOWARZYSZENIE ;u,«;\wr'rfow
Yi-500 Gizycko, ul, W HOCi IgOWA 17
el flax 87 428 e
.......... e R S8 2 R G QAU
(podpis osoby upowaznionej lub podpisy os6b upowaznionych do sktadania oswiadczen woli w

imieniu organizacji pozarzadowej*/ pedmtetu*/ jednestki-erganizaeyjnej*)

Zalaczniki i ewentualne referencje:

1. Aktualny odpis z rejestru lub odpowiednio wyciag z ewidencji lub inne dokumenty
potwierdzajace status prawny oferenta i umocowanie 0sob go reprezentujacych.

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

3. Umowa partnerska lub oswiadczenie partnera /w przypadku wskazania w pkt V.1. partnera/.*
4. Ankieta do ,,Gizyckiej Bazy Organizacji Pozarzadowych”.

Poswiadczenie ztozenia oferty |




Adnotacje urzedowe (nie wypetniac)

* Niepotrzebne skreslic.
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