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Název poskytovatele dotace: Ministerstvo zdravotnictví ČR



Žádost o poskytnutí dotace v rámci Programu podpory nových služeb v oblasti péče poskytované adiktologickým multidisciplinárním týmem– sociální služba/zdravotní služba 

Identifikace výzvy:	Výzva k předkládání žádostí o dotaci v rámci podpory nových služeb v oblasti péče poskytované adiktologickým multidisciplinárním týmem vyhlášená dne 20.3.2020 
Účel dotace:	Zprovoznění a pilotní ověření nových služeb v oblasti péče poskytované adiktologickým multidisciplinárním týmem pro adiktologické pacienty/ klienty (AMT)
Adresát žádosti:	Ministerstvo zdravotnictví ČR
[bookmark: _GoBack]Název 	programu:	Program podpory nových služeb v oblasti péče poskytované adiktologickým multidisciplinárním týmem

Číslo Žádosti:		xxxxxx[footnoteRef:1]  [1:  Číslo žádosti je konstruováno Žadatelem následujícím způsobem: Jedná se o AMT a IČO žadatele/Z v případě poskytovatele zdravotních služeb, nebo AMT a IČO žadatele/S v případě poskytovatele sociálních služeb. Tj. např. AMT-000024341/Z. V případě, že Žadatel podává Žádost o dotaci i pro zajištění provozu jiného AMT je navíc identifikována pořadovým číslem, tj. např. AMT-000024341/Z-1. ] 


Identifikace komplementární Žádosti (tj. Identifikace Žádosti, kterou podává Žadatel zajišťující „druhou“ část služeb pilotního AMT):	xxxxxxxxxxxxxxx[footnoteRef:2] [2:  Pokud je Žadatelem Poskytovatel zdravotních služeb, bude uvedeno číslo Žádosti Poskytovatele sociálních služeb tohoto pilotního AMT a naopak. Konstrukce čísla viz pozn. výše.  

] 


Název pilotního AMT:	  xxxxxxxxxxxxxx

Typ AMT: 	A (pro spádový region cca 100.000 obyvatel)/B (pro spádový region cca 50.000 obyvatel) 



IDENTIFIKACE ŽADATELE
Žadatel uvede úplné a správné identifikační údaje.

	Název:
	

	IČO (u fyzických osob rodné číslo):
	

	Adresa:
	

	Právní forma:
	

	Plátce DPH:
	

	Bankovní spojení (adresa bankovního ústavu):
	

	Číslo účtu a kód banky:
	

	Zřizovatel Žadatele (název, adresa, IČO, číslo účtu), má-li žadatel zřizovatele:
	

	Osoby zastupující zřizovatele (jméno, datum narození, funkce):
	

	Osoby s podílem v právnické osobě Žadatele – fyzické osoby (název, IČO) a 
výše podílu:
jsou-li takové osoby
	

	Osoby s podílem v právnické osobě Žadatele – právnické osoby (název, IČO) a výše podílu:
jsou-li takové osoby
	

	Právnické osoby, v nichž má přímý podíl právnická osoba Žadatele (název, IČO) a 
výše podílu:
 jsou-li takové osoby 
	

	Kontaktní osoba Žadatele:

	Jméno, příjmení, titul:
	

	Funkce:
	

	Kontakt (telefon, e-mail):
	

	Zástupce statutárního orgánu, popř. osoba oprávněná zastupovat Žadatele: 
Jedná-li za Žadatele více zástupců statutárního orgánu současně, uvedou se všechny tyto osoby. Zastupuje-li statutárního zástupce oprávněná osoba, Žadatel toto oprávnění (Plnou moc) přiloží jako přílohu této Žádosti. 

	Jméno, příjmení, titul:
	

	Funkce:
	

	Kontakt (telefon, e-mail):
	

	Údaje pro elektronické doručování: 


	ID datové schránky Žadatele: 
	



OZNAČENÍ ŽADATELE JAKO POSKYTOVATELE ZDRAVOTNÍCH ČI SOCIÁLNÍCH SLUŽEB 
Žadatel označí[footnoteRef:3], zda je pro potřeby této Žádosti Poskytovatelem zdravotních služeb nebo Poskytovatelem sociálních služeb.  [3:  Uvedením ANO/NE. Nehodící se škrtnete nebo vymažte.] 

	Poskytovatel zdravotních služeb
	ANO/NE

	Poskytovatel sociálních služeb
	ANO/NE



	Bude pilotní AMT realizováno dvěma Spolupracujícími subjekty
	ANO/NE

	Pokud ANO, uveďte název druhého Spolupracujícího subjektu
	



ZKUŠENOSTI ŽADATELE
	Zkušenosti Žadatele:

	· Představte Žadatele a jeho dosavadní zkušenosti s poskytováním služeb adiktologickým pacientům, což jsou rizikoví uživatelé alkoholu, tabáku i nelegálních návykových látek od 15 let, včetně patologických hráčů. Jedná se o tyto diagnostické skupiny dle MKN-10: F 1x.1, F 1x.2 (škodlivé užívání a závislost na psychoaktivních látkách) a F 63.0 (patologické hráčství), osoby ve všech fázích vývoje adiktologických poruch (experimentující s návykovými látkami, problémoví uživatelé návykových látek, závislí), s různou motivací ke změně, včetně osob trpících jinou duševní poruchou, patologičtí hráči a osoby s problematikou nelátkových závislostí, rodinní příslušníci a partneři těchto cílových skupin. 
· Popište zkušenosti Žadatele s poskytováním služeb/aktivit uvedených v Metodice Programu.











ZDŮVODNĚNÍ A ÚČEL ŽÁDOSTI
Zdůvodnění a účel, na který chce Žadatel žádané prostředky využít.
	Odůvodnění a účel:

	Stručně popište účel podání Žádosti (tj. účel, na který chcete dotaci použít), a to v souladu s Metodikou Programu. Popište rovněž svoji roli při realizaci pilotního AMT. 






SÍDLO PILOTNÍHO AMT
Adresa a popis sídla pilotního AMT.
	Sídlo pilotního AMT:

	Uveďte adresu sídla (provozovny) AMT.
Stručně sídlo (provozovnu) AMT popište (např. kde je lokalizováno, vstup na pracoviště, zda je zajištěna bezbariérovost, upořádání místností, jejich počet a účel apod.). 









ČASOVÝ HARMONOGRAM
Lhůta, v níž má být dosaženo účelu. 
	Předpokládané datum zahájení pilotního provozu AMT:
	

	Předpokládané datum ukončení pilotního provozu AMT:
	




FINANČNÍ ČÁST
Požadovaná výše dotace na zajištění zdravotní/sociální části provozu AMT. 
Podrobný rozpočet bude přílohou Žádosti. 
	Požadovaná výše dotace[footnoteRef:4]:  [4:  Tj. požadovaná výše dotace na zajištění zdravotní/sociální části provozu AMT.] 

	




PŘÍLOHY

Povinné přílohy
Žadatel označí, které Přílohy jsou doloženy - označením ANO/NE

	Příloha č. 1
	Rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb dle zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, ve znění pozdějších předpisů[footnoteRef:5] (dokládá pouze Poskytovatel zdravotních služeb) [5:  Případně podle dříve platných předpisů, tj. zákona č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozdějších předpisů.  ] 

	

	Příloha č. 2
	Rozhodnutí o registraci sociální služby dle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů (dokládá pouze Poskytovatel sociálních služeb)
	

	Příloha č. 3
	Záznam o projednání záměru AMT – vyjádření Krajského úřadu příslušného kraje/Magistrátu hlavního města Prahy (dokládá pouze Poskytovatel sociálních služeb)
	

	Příloha č. 4
	Popis zajištění pilotního provozu AMT
	

	Příloha č. 5
	Jmenný seznam pracovníků multidisciplinárního týmu pilotního AMT
	

	Příloha č. 6
	Rozpočet
	

	Příloha č. 7
	Smlouva o spolupráci – pokud relevantní 
	




Nepovinné přílohy
Nepovinnými přílohami Žádosti jsou např. Popis ukotvení v jiných strategických dokumentech pro daný region, jako je opora v krajských či obecních strategiích pro oblasti zdravotnictví a sociálních služeb. 
Každá příloha bude uvedena na zvláštním řádku.

	
	

	
	

	
	




ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ

Já níže podepsaný zástupce Žadatele čestně prohlašuji, že k níže uvedenému dni:
1) Žadatel není v likvidaci, v úpadku, hrozícím úpadku či není proti němu vedeno insolvenční řízení ve smyslu zákona č. 182/2006 Sb., o úpadku a způsobech jeho řešení (insolvenční zákon), ve znění pozdějších předpisů; 
2) Žadatel nemá v evidenci daní zachyceny daňové nedoplatky nebo nemá nedoplatek na pojistném nebo na penále na veřejné zdravotní pojištění nebo na sociálním zabezpečení nebo příspěvku na státní politiku zaměstnanosti;
3) Na Žadatele nebyl vydán inkasní příkaz po předcházejícím rozhodnutí Evropské komise prohlašujícím, že poskytnutá podpora je protiprávní a neslučitelná se společným trhem; 
4) Žadateli nebyla v posledních 3 letech pravomocně uložena pokuta za umožnění výkonu nelegální práce podle § 5 písm. e) zákona č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti, ve znění pozdějších předpisů. 
Dále prohlašuji, že:
5) Údaje uvedené v této Žádosti o poskytnutí finančních prostředků, včetně všech příloh, jsou pravdivé, a že elektronická verze žádosti je shodná s písemnou verzí[footnoteRef:6]. [6:  Pokud relevantní. ] 

6) Souhlasím s uveřejněním všech informací vztahujících se k Žádosti o poskytnutí finančních prostředků v souladu s § 18 zákona č. 218/2000 Sb., o rozpočtových pravidlech a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů.


INFORMACE O PODÁNÍ ŽÁDOSTI
V případě zastoupení Žadatele na základě Plné moci, bude Žádost obsahovat podpis osoby zastupující Žadatele a bude přiložena kopie Plné moci.

	Místo a datum podpisu Žádosti:
	

	Jméno, příjmení a podpis zástupce statutárního orgánu, popř. osoby oprávněné zastupovat žadatele:
Razítko:
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