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ZPRÁVA O REALIZACI PILOTNÍHO PROVOZU AMT
Č.  …./202x

Název dotačního programu: Program podpory nových služeb v oblasti péče poskytované adiktologickým multidisciplinárním týmem (dále jen AMT)


Identifikace příjemce
	Název příjemce
	

	Sídlo
	

	IČ
	

	Rozhodnutí číslo
	

	Název AMT
	

	Poskytování 
	Sociální/zdravotní služby[footnoteRef:1]  [1:  Nehodící se škrtněte/vymažte.] 


	Kontaktní osoba
	

	Email 
	

	Telefon
	

	Sledované období od-do
	

	Typ zprávy
	Průběžná/závěrečná[footnoteRef:2] [2:  Nehodící se škrtněte/vymažte.] 




I. Popis realizace
a. Definice obsluhovaného regionu (popište spádový region AMT – obvody obcí s rozšířenou působností, kraj, odhadem počet obyvatel, sídlo AMT)

b. Popis realizace (popište stručně, jak jsou služby AMT zajišťovány – zázemí, partnerství, řízení)

c. Popis realizace jednotlivých služeb (popište do tabulky níže zajištění jednotlivých služeb a stručný komentář, v případě, že byly již podávány monitorovací zprávy, uveďte jen změny)
	1. Denní služby

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění): 



	2.  Terénní služby   

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění): 



	3.  Služby psychiatrické

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění): 



	4. Služby psychologické

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění): 



	5. Služby adiktologické 

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění): 



	 6. Sociální služby a poradenství

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění):


	7. Další služby   

	Provozní doba (dny v týdnu a hodiny):
Popis realizace a komentář (stručně popište zajištění): 





d. Popis realizace dalších povinných aktivit v rámci projektu: (popište svou účast na jednání krajské řídící rady pro deinstitucionalizaci, provádění supervize v rámci AMT a povinném úvodním vzdělávání – pokud relevantní).
	Popište 

	





 
e. Popis spolupráce fungování AMT v regionu se zapojením stávajících poskytovatelů služeb a jaká je role AMT v síti těchto služeb: (popište navázání vztahů s dalšími potřebnými subjekty a službami jak specializovanými, tak s těmi, které jsou určeny pro běžnou populaci v oblasti zaměstnání, vzdělávání, bydlení, volnočasových aktivit aj.). 

	Popište 

	






f. Popis získávání pacientů/klientů do péče: (bezodkladné získání pacientů/klientů do péče na základě cíleného kontaktu s nemocnicemi, psychiatry, praktickými lékaři, stávajícími zdravotními a sociálními poskytovateli, poskytování péče apod.)

	Popište 

	





g. Popis dalších aktivit souvisejících s pilotním provozem (popište např. vzdělávání pracovníků)

	Popište 

	






h. Personální zajištění – seznam pracovníků podílejících se na realizaci projektu (uveďte personál zajišťující služby, úvazky uvádějte dle aktuální smlouvy)

	Jméno a příjmení
	Pracovní pozice[footnoteRef:3] [3:  Pracovní pozice uvádějte v souladu s popisem personálního zajištění AMT, tj. psychiatr, psycholog, adiktolog, psychiatrická/všeobecná sestra, sociální pracovník, zdravotně sociální pracovník, pracovník v sociálních službách, administrativní pracovník.] 

	Druh pracovního poměru – PS, DPČ/DPP
	Od - Do
	Výše úvazku

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




i. Zhodnocení (stručně zhodnoťte realizaci projektu v daném období)

	Popište 

	





II. Informační a komunikační opatření [footnoteRef:4](publicita) [4:  V případě tvorby tištěného materiálu, který je hrazen z projektu, dodejte jeho kopii.] 

	Proběhla publicita za sledované období?
	Ano/Ne

	Pokud ano, popište využití nástrojů publicity

	







  III. Změny projektu 
1. NEPODSTATNÉ ZMĚNY (změny, které nemusí být schváleny) 
	Proběhly ve sledovaném období nepodstatné změny?
	Ano/Ne

	Pokud ano, popište a zdůvodněte je. 

	







2. PODSTATNÉ ZMĚNY (Změny týkající se povinností vyplývajících z Rozhodnutí o poskytnutí dotace a změny, které musí být předem schváleny.) 
	Proběhly ve sledovaném období podstatné změny?
	Ano/Ne

	Pokud ano, popište a zdůvodněte je. 

	







3. PROBLÉMY PŘI REALIZACI

	Popište 

	






[bookmark: _GoBack]IV. Indikátory:

	6.00.00 Celkový počet osob/účastníků[footnoteRef:5] Do tohoto indikátoru se zapisují účastníci, kteří dosáhli 40 hodin podpory. [5:  Ke každé osobě, která získala podporu nad 40 hodin, přiložte Monitorovací list v aktuální verzi dle pravidel Operačního programu Zaměstnanost. Ke stažení na www.esfcr.cz. Každá osoba se započítává pouze jednou.] 


	
	1. Monitorovací období[endnoteRef:1] [1:  MO – Monitorovací období] 

	2. Monitorovací období 
	3. Monitorovací období 
	Celkem od počátku realizace

	Muži
	
	
	
	

	Ženy
	
	
	
	

	Celkem
	
	
	
	

	Komentář:




	6.70.01 Kapacita podpořených služeb (uveďte aktuální okamžitou kapacitu služeb k datu ukončení sledovaného období)[footnoteRef:6] [6:  Pokud multidisciplinární tým splňuje minimální personální obsazení dle Metodiky, zapište hodnotu 11 v případě AMT typu A a 9 v případě AMT typu B. Pokud nesplňuje, vysvětlete Vámi vykázanou hodnotu v komentáři.  ] 


	
	1. Monitorovací období
	2. Monitorovací období 
	3. Monitorovací období 

	Celkem 
	
	
	

	Komentář:




	6.70.10 Využívání podpořených služeb (uveďte souhrnně od počátku a za sledované období počet klientů/pacientů, kteří využívají jednotlivé služby a zároveň nejsou započítány do indikátoru 6.00.00.; každá osoba se započítává pouze jedenkrát. Jde o pacienty/klienty, kteří využili jakoukoli službu bez ohledu na míru rozsahu poskytované služby. )

	
	1. Monitorovací období
	2. Monitorovací období 
	3. Monitorovací období 
	Celkem od počátku realizace

	Muži
	
	
	
	

	Ženy
	
	
	
	

	Celkem
	
	
	
	

	Komentář:





V. Přílohy
	Název přílohy
	Doložena Ano/Ne

	Seznam klientů s formou a rozsahem podpory (povinná, formulář).
	

	Monitorovací listy účastníků (podpořené osoby) – v případě překročení rozsahu podpory 40 hodin (formulář).
	

	Pracovní smlouvy, náplně práce a kopie ověřených osvědčení o nejvyšším dosaženém vzdělání odborných pracovníků (povinná, nedokládejte, pokud již byly doloženy v minulých zprávách)
	



Prohlášení
1. Všechny informace uvedené v předložené zprávě a jejích přílohách jsou pravdivé a úplné, jsem si vědom/a možných následků a sankcí, které vyplývají z uvedení nepravdivých nebo neúplných údajů.
2. Veškeré služby jsou realizovány v souladu se zákonem 372/2011 Sb., o zdravotních službách, ve znění pozdějších předpisů/zákonem č.108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů.
3. V případě realizace výběrového řízení byla dodržena pravidla pro zadávání veřejných zakázek dle zákona č. 134/2016 Sb., o zadávání veřejných zakázek, ve znění pozdějších předpisů.
4. Služba je realizována v souladu s politikami EU v oblasti udržitelného rozvoje, nediskriminace a rovnosti mužů a žen.
5. Na aktivity těchto služeb nečerpám a nenárokuji prostředky z jiného finančního nástroje EU ani z jiných národních veřejných zdrojů.
6. K dnešnímu dni nemám žádné závazky vůči orgánům státní správy, samosprávy a zdravotním pojišťovnám po lhůtě splatnosti (zejména daňové nedoplatky a penále, nedoplatky na pojistném a na penále na veřejné zdravotní pojištění, na pojistném a na penále na sociální zabezpečení a příspěvku na státní politiku zaměstnanosti, odvody za porušení rozpočtové kázně, atd.), či další nevypořádané finanční závazky z projektů financovaných ze strukturálních fondů nebo Fondu soudržnosti vůči orgánům, které prostředky z těchto fondů poskytují (Za splněné podmínky bezdlužnosti se považuje, pokud bylo poplatníkovi (plátci)daně povoleno posečkání daně nebo placení daně ve splátkách dle § 60 zákona č. 337/1992 Sb., o správě daní a poplatků, nebo placení pojistného a penále ve splátkách dle § 20a zákona č. 589/1992 Sb., o pojistném na sociálním zabezpečení a příspěvku na státní politiku zaměstnanosti).
7. Nejsem v likvidaci, úpadku, v hrozícím úpadku, ani není proti mně vedeno insolvenční řízení ve smyslu zákona č. 182/2006 Sb., o úpadku a způsobech jeho řešení (insolvenční zákon), ve znění pozdějších předpisů.
8. Požadavky na informační a komunikační opatření (publicitu) byly dodrženy v souladu s Rozhodnutím o poskytnutí dotace.
9. Všechny transakce jsou věrně zobrazeny v účetnictví.
10. Jsem si vědom/a skutečnosti, že v případě nesplnění podmínek Rozhodnutí o poskytnutí dotace nebo v případě nesprávně nárokovaných finančních prostředků je možné, že mi finanční plnění nebude poskytnuto nebo bude upraveno, popřípadě budu požádán/a o navrácení neoprávněně vynaložených prostředků.
11. Prohlašuji, že na zajištění zdravotní/sociální služby nenárokuji a nebudu nárokovat odpočet DPH.

	Jméno a příjmení oprávněné osoby
	

	Funkce v organizaci
	

	Místo a datum
	

	Podpis a razítko
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