[image: S:\Odbor58\Odd584\FM (3)\Publicita\Loga\EEA and Norway Grants Logo package\Package to NFPs + Embassies + DPPs\EEA and Norway Grants logo package\EEA_grants\PNG\EEA_grants.png]
                                                                                                   [image: ]

                                     		              



Název partnera: Ministerstvo zdravotnictví ČR





Žádost o uzavření nefinančního partnerství 
TRIPLE P, Program Zdraví







Identifikace výzvy:	Výzva k předkládání žádostí o uzavření nefinančního partnerství Triple P vyhlášená dne 18.6.2021
Adresát žádosti:	Ministerstvo zdravotnictví ČR
Název 	programu:	Zdraví

Číslo Žádosti:		xxxxxx[footnoteRef:1]  [1:  Číslo žádosti je konstruováno žadatelem následujícím způsobem: Jedná se o konstrukci TRI – IČO žadatele.
] 







IDENTIFIKACE ŽADATELE
Žadatel uvede úplné a správné identifikační údaje.

	Název:
	

	IČO (u fyzických osob rodné číslo):
	

	Adresa:
	

	Právní forma:
	

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

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

	
	

	
	

	
	

	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: 
	



ZKUŠENOSTI ŽADATELE S PRACÍ S RODIČI DĚTÍ ŽIJÍCÍCH V RODINĚ, KTERÉ MAJÍ RIZIKO ROZVOJE PROBLÉMOVÉHO CHOVÁNÍ NEBO DUŠEVNÍCH PORUCH VČETNĚ PORUCH CHOVÁNÍ
	Zkušenosti žadatele:

	· Představte své zařízení a jeho Zkušenost žadatele s prací s rodiči dětí žijících v rodině, které mají riziko rozvoje problémového chování nebo duševních poruch včetně poruch chování  Uveďte počet let praxe provozované v zařízení a stručný popis praxe.

















POPIS ZAJIŠTĚNÍ ORGANIZAČNÍHO PROVÁZÁNÍ CENTRA S PROGRAMEM TRIPLE P 
	Zkušenosti žadatele:

	Popište následující:
· jakou roli bude hrát program Triple P ve vztahu k ostatním aktivitám vašeho zařízení?
· jakým způsobem zapojíte cílovou skupinu rodičů do programu Triple P?
· jakým způsobem personálně a organizačně zajistíte hladkou implementaci a průběh programu Triple P a realizaci s ním spojených činností?
· jaký přínos od programu Triple P očekáváte po skončení projektu MZ ČR?


































ODBORNÍ PRACOVNÍCI ŽADATELE ZAŘAZENÍ DO PROJEKTU
	
	Jméno a příjmení odborného pracovníka

	1.
	

	Zkušenost s prací s rodiči dětí žijících v rodině, které mají riziko rozvoje poruch chování nebo duševních poruch včetně poruch chování (počet let praxe + stručný popis), informace budou doloženy rovněž v přiložených profesních životopisech, příp. certifikátech:









	Zkušenost s prací s dětmi žijícími v rodině, které mají riziko rozvoje problémů v chování včetně dvou let požadovaných v rámci kvalifikačních požadavků (počet let praxe + stručný popis), informace budou doloženy rovněž v přiložených profesních životopisech:









	Další vzdělávání v oblasti terapeutické práce, práce s rodinou, s dětmi, v oblasti selektivní prevence ve školství a dalších relevantních tématech vzhledem k cíli projektu, uveďte přehled následujících vzdělávacích akcí:
(Ukončené terapeutické výcviky, Účast na relevantních konferencích v posledních pěti letech, Účast na relevantních seminářích v posledních pěti letech, Akreditovaný kurz dalšího vzdělávání pedagogických pracovníků v relevantní oblasti v posledních pěti letech, Akreditovaný kurz celoživotního vzdělání zdravotnických pracovníků v relevantní oblasti v posledních pěti letech)









	
	Jméno a příjmení odborného pracovníka (může se jednat o stejného pracovníka, který byl uveden pro hodnocení odborných zkušeností)

	2.
	

	Úroveň jazykové dovednosti zaměstnance (stupeň jazykové dovednosti anglického jazyka) - uveďte úroveň dle následující škály: 
Zaměstnanec zařazený do projektu má úroveň jazykové znalosti anglického jazyka B, aktivní i pasivní, tj. Dokáže vést běžný rozhovor s rodilými mluvčími, aktivně se zúčastnit diskuse o známých tématech, vysvětlovat a obhajovat své názory. Zvládne většinu situací, v nichž potřebuje mluvit a rozumět, a které se vyskytují během běžného každodenního kontaktu, porozumí složitějšímu psanému textu a mluvenému slovu.
nebo
Alespoň jeden zaměstnanec má úroveň pasivní znalosti anglického jazyka na jazykové úrovni B, tj. porozumí složitějšímu psanému textu a mluvenému slovu, aniž by byl schopen jazyk na této úrovni aktivně využívat, tj. vést rozhovor nebo produkovat psaný text na této úrovni.
nebo
Alespoň jeden zaměstnanec zařazen do projektu má úroveň jazykové znalosti anglického jazyka A (Rozumí nejběžnější slovní zásobě v kontextu věcí, které se ho týkají např. rodina, práce, nakupování, moje město. Orientuje se v textu inzerátu, oznámení, krátké zprávy, v jízdním řádu. Naváže společenský kontakt, ale udržet konverzaci je pro něho těžké).














POŽADAVEK NA VYBAVENÍ CENTRA PRO ZAJIŠTĚNÍ REALIZACE PROGRAMU
	Požadavky:

	· Uveďte prosím, zda zařízení disponuje multifunkční tiskárnou
· V případě, že žadatel nedisponuje některým z následujícího vybavení, které je pro realizaci projektu klíčové, uvede seznam chybějícího vybavení. To bude po výběru center pořízeno ze strany MZ ČR a centru poskytnuto v rámci smlouvy o dlouhodobé zápůjčce.
· IT vybavení: 
· Stolní počítač, příp. notebook, 
· Dataprojektor, 
· Projekční plátno, 
· Reproduktory, 
· Nábytek (stoly, židle dle požadavků programu)



















PŘÍLOHY

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

	Příloha č. 1
	1.a Doložení vhodnosti žadatele dle bodu 1a kapitoly IV. v případě, že informace o organizaci není uvedena v registru poskytovatelů zdravotních služeb 
1.b Certifikát MŠMT k poskytování programů školské selektivní primární prevence (je-li relevantní) 
	

	Příloha č. 2
	
2a Kopie dokladů o nejvyšším dosaženém vzdělání
2.b Vlastnoručně podepsané životopisy dvou odborných pracovníků zařazených do projektu a kopie dokladu o nejvyšším dosaženém vzdělání těchto odborných pracovníků dle požadavků na personální zajištění
2.c Certifikát o absolvování kurzu v systematické psychoterapii akreditovaného Českou psychoterapeutickou společností České lékařské společnosti J. E. Purkyně z.s., nebo Institutem postgraduálního vzdělávání ve zdravotnictví
nebo
2.d Prohlášení potvrzené akreditovanou institucí poskytující výcvik, že alespoň jeden z pracovníků započal a absolvoval minimálně 150 hodin výcviku
	

	Příloha č. 3
	Doklad o tom, že proběhla konzultace s realizačním týmem Triple P MZ ČR, podepsaný manažerem projektu
	




Nepovinné přílohy
Nepovinnými přílohami Žádosti jsou např. příklady činnosti žadatele. 
Každá příloha bude uvedena na zvláštním řádku.

	
	

	
	

	
	




ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ

Já níže podepsaný zástupce žadatele čestně prohlašuji, že k níže uvedenému dni:
1. [bookmark: _Hlk52488419]Žadateli nebyl soudem nebo správním orgánem uložen zákaz činnosti nebo zrušeno oprávnění k činnosti týkající se jeho předmětu podnikání a/nebo související s pilotním provozem.
2. Vůči žadateli (případně vůči jeho majetku) není navrhováno a/nebo vedeno řízení o výkonu soudního či správního rozhodnutí.

Dále prohlašuji, že:
1. Údaje uvedené v této Žádosti o uzavření nefinančního partnerství, včetně všech příloh, jsou pravdivé, a že elektronická verze žádosti je shodná s písemnou verzí[footnoteRef:2]. [2:  Pokud je relevantní. ] 

2. Prohlašuji, že mé zařízení není primárně zaměřeno na péči o děti se symptomy Poruchy autistického spektra (PAS) nebo vážné jiné duševní poruchy.
3. Prohlašuji, že mé zařízení je dostupné veřejnou dopravou (nejbližší zastávka hromadné dopravy je vzdálená blíže než 20 minut chůze a zároveň intervaly veřejné hromadné dopravy jsou takové, že není nutné na dopravní prostředek čekat déle než 1 hodinu (v době realizace programu).
4. Prohlašuji, že mé zařízení disponuje prostory, kde mohou nerušeně probíhat skupiny s rodiči. Prostory pro skupinové sezení mají, dle pravidel Programu Triple P, minimálně, 8 m x 6 m s možností poskládat stoly do písmene U. V rámci místnosti je zajištěn dostatek prostoru. Místnost je přiměřeně osvětlená a vzdušná.
5. Prohlašuji, že mé zařízení zároveň disponuje oddělenými prostory, kde mohou být děti po dobu trvání rodičovských skupin - intervencí.
6. Prohlašuji, že mé zařízení má alespoň dvouletou zkušenost s prací s dětmi s poruchami v chování nebo v riziku rozvoje poruchy chování.
7. Prohlašuji, že pokud zastupuji školské poradenské zařízení, středisko výchovné péče nebo poskytovatele selektivní primární prevence, probíhá v našem pracovním kolektivu pravidelná supervize ve frekvenci min. 2x ročně a naše organizace má stanoveny etické zásady, které se vztahují k její činnosti, jsou aktuální a veřejně dostupné.[footnoteRef:3] [3:  V případě, že není relevantní, je možné odstranit.] 


INFOR MACE 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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