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‏יום שני 01 ספטמבר 2014
‏ו' אלול תשע"ד
הנחיות להגשת בקשה למענק ליזמות חברתית 
לאנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית (פיגור שכלי)

בפריפריה ובמועצות האזוריות
פעילות חברתית הינה מרכיב חיוני באיכות חיים מלאה של אנשים בחברה בכלל.  אנשים בוגרים עם מוגבלות שכלית  משתתפים פחות  בפעילות חברתית בחברה הסובבת אותם.  התנהלותם בדר"כ  אינה עצמאית ואינה מאפשרת להם חשיפה להיצע הקיים בתחום   ומיצוי מיגוון האפשרויות וההזדמנויות   שיש לחברה הנורמטיבית הסובבת  להציע. 

קרן שלם מעודדת הקמה ופיתוח של מועדונים חברתיים במרכזים קהילתיים פעילים וגם  תומכת במיזמים חברתיים ייחודיים בדגש על הפריפריה, בה האפשרויות מצומצמות יותר.  קהל היעד הנו- קבוצות של בוגרים – גיל 18 שנה ומעלה , שלפחות  60% מהם מתגוררים בבית המשפחה 
הפריסה הגיאוגרפית בפריפריה ותמהיל  האוכלוסייה עבורה  נדרש המענה החברתי,  מחייבים חשיבה אחרת  ופתרונות יצירתיים שיציעו תוכניות  איכותיות  ומגוונות למגוון של גילים, נכויות וגם תרבויות.  הקרן מציעה מענקים  ליוזמות ייחודיות  של העשרה וחברה  ברשויות המקומיות ,בדגש ובעדיפות לפעילות בפריפריה ומועצות אזוריות 
** אין מדובר בפעילות במסגרות הייעודיות לאנשים עם מוגבלות שכלית והתפתחותית אלא בפעילות במסגרות נורמטיביות.  תינתן עדיפות  לפרויקטים המשלבים אוכלוסיות "רגילות".

פרטי הסיוע  

היקף המענק  ליזמות לא יעלה על 50% מעלות היזמות.
סיוע  הקרן יינתן להפעלה וחומרים, הסיוע לא יכלול מימון להסעות.
סיוע מכסימלי לשנה – עד 50,000 ₪. 

סיוע לתוכנית היזמות לא יינתן מעבר לשנתיים . הציפייה היא שלאחר שנתיים של הפעלה יימצא המימון לפעילות שוטפת מתקציבי הפעלה או ספונסר קבוע.

בטופס הבקשה יש לציין מה הסכום המבוקש מקרן שלם. הסכום שינקב יהיה אחוז ההשתתפות של הקרן מהעלות הכוללת של הארוע כפי שהגישה הרשות לוועדה. והיה והעלות תפחת 
השתתפות הקרן תפחת בהתאם, והיה והעלות תגדל השתתפות  הקרן לא תשתנה.
מצורף בזה טופס הבקשה אותו יש למלא ולשלוח למשרדי הקרן בהתאם להנחיות המפורטות.

טופס בקשה למענק ליזמות חברתית 

לאנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית (פיגור שכלי)

בפריפריה ובמועצות האזוריות
· יש למלא את הטופס באמצעות המחשב בלבד , טפסים שימולאו בכתב יד לא יתקבלו
· יש לשלוח את הטופס באמצעות מייל בפורמט קובץ word  בלבד. קבצי pdf לא יתקבלו.
	שם הארגון


	
	איש קשר

בארגון
	

	נייד איש קשר
	
	מייל איש קשר


	

	כתובת הארגון
	

	תאריך הגשת הבקשה
	


1. שם היזמות החברתית : _______________________________________________
2. תקציר מנהלים: (יש לכתוב תאור קצר וממצה של מהות היוזמה וייעודה ובנוסף ניתן לצרף מסמך נלווה מפורט בפורמט וורד בלבד)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

3. תיאור הארגון המפעיל: (תיאור קצר על הארגון המפעיל והניסיון בהפעלת היוזמה במידה ויש)
* עדיפות לארגון מפעיל העוסק בתחום.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________     _________________________________________________________________

4.
הארגונים השותפים להפעלת היוזמה המוצעת (שמות הארגונים העסקיים או הוולונטריים השותפים או עשויים להיות שותפים  בהפעלת היוזמה המוצעת).
________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

5.
אוכלוסיית היעד: 
	גילים
	מס' משתתפים 
בפרוייקט
	מס' המשתתפים מוכרים/מאובחנים 

עם מוגבלות שכלית התפתחותית (פיגור שכלי)
	מס' המשתתפים המתגוררים בבתי ההורים
	מס' המשתתפים המתגוררים בדיור מוגן בקהילה

	
	
	
	
	


פירוט שמות מסגרות היום בקהילה: 
_____________________________________________________________________________

פירוט מסגרות הדיור המוגן:

_____________________________________________________________________________
6. פירוט מטרות ויעדי היוזמה החברתית :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7. לוחות זמנים לביצוע התוכנית ( אורך התוכנית לא יעלה שנתיים).
(יש לציין : תאריך תחילת היוזמה, תכיפות הפעילות, שעות הפעילות, תאריך סיום היוזמה)
_______________________________________________________________________________________________________________
___________________           
9.
תקציב
יש לצרף טבלת עלויות בהתאם לסעיפי התקציב: תקציב כוח אדם, הוצאות פעילות שוטפת, הוצאות חד פעמיות, ציוד מתכלה, אביזרים, הסעות וכד'.
יש לציין את סך התקציב הכולל, פרוט הגורמים המממנים והשותפים.
            *** סכום מימון הקרן עד 50% מהתוכנית ולא מעבר ל-50,000 לשנת פעילות
            

*** הקרן אינה מממנת הסעות.
10.
הנחיות נוספות
            א. את הבקשות ניתן להגיש באופן שוטף במהלך כל השנה.

               הבקשות מועברות לוועדה המקצועית בקרן שלם המתקיימת אחת לחודש. בקשות שיועברו 

               עד ל- 01 לחודש יועברו לדיון המקדמי בוועדה ובכפוף לשינויים במועד הוועדה.

           ב. במידה ויתקבל אישור עקרוני על ידי הקרן, באחריות הארגון להקים וועדת היגוי מלווה 

                בהשתתפות הגורמים הבאים : 
· נציגות הארגון
· נציגות הרשות המקומית
· נציגות הפיקוח המחוזי
· נציגות הקרן
· נציגי מסגרות היום והדיור מהם מגיעים משתתפי התוכנית.
· שותפים נוספים
ג. אחת ממטרות היוזמה הינה העצמת המשתתפים בו. הקרן מבקשת כי היוזמה יתועד על ידי 

   משתתפי התוכנית עצמם (צילום, ציור, ועוד). הדרך בה יוצגו התוצרים יידונו בוועדת ההיגוי 

   המלווה של היוזמה.
לפרטים ושאלות – 

ניתן לפנות באמצעות המייל למיקי כהן, סמנכ"ל פיתוח פרוייקטים, mickyc@kshalem.org.il

בהצלחה!
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