                                             Приложение № 1
К Порядку предоставления за счет средств
областного бюджета Новосибирской области
грантов в форме субсидий некоммерческим
организациям, не являющимся государственными
(муниципальными) учреждениями, для реализации
мероприятий подпрограмм «Профилактика заболеваний
и формирование здорового образа жизни. Развитие
первичной медико-санитарной помощи»,
«Кадровое обеспечение системы здравоохранения»
                                    государственной программы «Развитие здравоохранения
[bookmark: _GoBack]Новосибирской области» 

ЗАЯВКА
на предоставление гранта в форме субсидий некоммерческим организациям, не являющимся государственными (муниципальными) учреждениями, реализующим социально значимые проекты, направленные на развитие приверженности к здоровому образу жизни, формирование механизмов социально-экономической мотивации граждан и работодателей к сохранению и укреплению здоровья жителей Новосибирской области, а также на повышение юридической грамотности врачей с целью развития системы страхования риска профессиональной врачебной деятельности

__________________________________________________________________
                                                                  (наименование организации)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
                                       (телефон, факс, адрес электронной почты)

просит предоставить в 20___ году государственную поддержку в виде гранта
в форме субсидий некоммерческим организациям, не являющимся государственными (муниципальными) учреждениями, реализующим социально значимые проекты, направленные на направленные на развитие приверженности к здоровому образу жизни, формирование механизмов социально-экономической мотивации граждан и работодателей к сохранению и укреплению здоровья жителей Новосибирской области, а также на повышение юридической грамотности врачей с целью развития системы страхования риска профессиональной врачебной деятельности, в размере _________________________ рублей с целью реализации проекта______________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                  (наименование проекта)

Общие сведения об организации:
1. Регистрационный номер
__________________________________________________________________
2. Дата регистрации
__________________________________________________________________
3. Место регистрации
__________________________________________________________________
4. Юридический адрес
__________________________________________________________________
5. Фактический адрес
__________________________________________________________________
6. Телефон: (______) __________________, факс: (______) ________________
электронная почта: ____________________
7. ИНН
__________________________________________________________________
8. КПП
__________________________________________________________________
9. Коды ОКВЭД
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
10. Наименование основного вида деятельности
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
11. Код ОКАТО
__________________________________________________________________
12. Код ОКПО
__________________________________________________________________
13. Реквизиты кредитной организации и счета для предоставления субсидии
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Руководитель организации ____________                        ___________________
                                                                        (подпись)                                                   (инициалы и фамилия)
Главный бухгалтер __________________                         ___________________
                                               (подпись)                                                         (инициалы и фамилия)

МП

«____» ______________ 20____ г.

