РЕАЛИЗАЦИЈА ПРОГРАМА „ЗДРАВСТВЕНО ВАСПИТАЊЕ О РЕПРОДУКТИВНОМ ЗДРАВЉУ“
ЗАХТЕВ ЗА ФИНАНСИРАЊЕ ПРОЈЕКАТА
	Назив школе:
	Кликните овде да унесете текст.

[image: ]Предлог пројекта треба да садржи:
Обавезни део:
1. Захтев за финансирање пројекта (3 примерка)
2. Диск са захтевом
3. Решење о регистрацији организације код надлежног органа (копија)
4. Биографије едукатора који би реализовали програм
Необавезни део:
5. Препоруке (нпр. јединице локалне самоуправе, институција, других донатора и сл.)
6. Материјали, публикације, новински чланци и остала документација која илуструје рад школе
[image: Description: grb.TIF]Република Србија
Аутономна покрајина Војводина
Покрајински секретаријат за спорт и омладину
Булевар Михајла Пупина 16, 21000 Нови Сад
Т: +381 21 487 48 71 | Ф: +381 21 456 015	
mladi@vojvodina.gov.rs | www.sio.vojvodina.gov.rs
пријемни штамбиљ:

1. 
ПРЕДЛОГ ПРОЈЕКТА
OСНОВНИ ПОДАЦИ О ШКОЛЕ
	1. 
	Назив школе
Пун назив као у регистрацији.
	Унесите текст.
	1. 
	Подаци о школи
Наведите адресу седишта организације.
	Meсто
	Улица
	Број

	1. 
	
	Унесите текст.	Унесите текст.	Унесите број.
	1. 
	
	Телефон
	Е-Пошта

	1. 
	
	Унесите број.	Унесите текст.
	1. 
	
	Датум уписа и регистар
	Регистарски број

	1. 
	
	Изаберите датум.
	Унесите број.
	1. 
	
	ПИБ
	Матични број

	1. 
	
	Унесите број.	Унесите број.
	1. 
	
	Број текућег рачуна
	Назив банке

	1. 
	
	Унесите број.	Унесите текст.
	1. 
	Заступник организације
	Име
	Презиме

	1. 
	
	Унесите текст.	Унесите текст.
	1. 
	
	Телефон
	Е-пошта

	1. 
	
	Унесите број.	Унесите текст.
	1. 
	Координатор пројекта
	Име
	Презиме

	1. 
	
	Унесите текст.	Унесите текст.
	1. 
	
	Телефон
	Е-пошта

	1. 
	
	Унесите број.	Унесите текст.

ДОДАТНИ ПОДАЦИ
	1. 
	Број одељења који ће учествовати у пројекту
	Унесите број.
	2. 
	Број ученика који ће учествовати у пројекту
	Унесите број.
	3. 
	Да ли се у школи одвија настава на језику националних заједница?
Навести на ком језику.
	Изаберите из менија.
	Унесите текст.
	4. 
	Да ли је школа већ учествовала у реализацији програма „Здравствено васпитање о репродуктивном здрављу“?
	Изаберите из менија.


ЕДУКАТОРИ КОЈИ РЕАЛИЗУЈУ ПРОГРАМ
За координатора пројекта и сваког едукатора обавезно доставити биографију.
	
	Име
	Презиме
	Телефон
	Е-пошта

	1. 
	Унесите текст.	Унесите текст.	Унесите број.	Унесите текст.
	2. 
	Унесите текст.	Унесите текст.	Унесите број.	Унесите текст.


ИСКУСТВА ОРГАНИЗАЦИЈЕ
	Кратак опис искустава, постигнућа и способности школе да реализује програм
Обавезно навести пројекте које је школа раније реализовала, као и пројекте које тренутно реализује. 

	Унесите овде текст.



ИЗЈАВА
	Назив подносиоца захтева:
	асд
	Заступник подносиоца:
	асд
	1. Изјављујем да сам упознат и сагласан да Покрајински секретаријат за спорт и омладину није у обавези да одобри и финансира предложени пројекат.
2. Изјављујем, под материјалном и кривичном одговорношћу, да су подаци наведени у овом обрасцу и документима поднетим уз овај образац истинити и веродостојни.
3. Изјављујем да Покрајински секретаријат за спорт и омладину може сматрати да је предлог пројекта повучен уколико се не одазовемо позиву за закључење уговора осам (8) дана од дана позива.

	Место и датум
	
	Потпис заступника

	Унесите место. , Изаберите датум.
	М.П.
	______________________
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