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Příloha č. 1 Metodiky

ŽÁDOST O POSKYTNUTÍ DOTACE

Název poskytovatele dotace: Ministerstvo zdravotnictví ČR
Sídlo poskytovatele dotace: Palackého nám. 4, 128 01 Praha 2



Žádost o poskytnutí dotace v rámci výzvy programu Poskytování zdravotně sociálních služeb osobám bez přístřeší II

Identifikace výzvy:	Výzva k předkládání žádostí o dotaci v rámci 2. výzvy programu Poskytování zdravotně sociálních služeb II osobám bez přístřeší vyhlášená dne 23. dubna 2020.
Účel dotace:	Zvýšení dostupnosti a vytvoření možnosti zdravotní péče pro osoby bez domova, či pro osoby ztrátou přístřeší ohrožené, a to nejlépe v sociálním prostředí těchto osob.
Adresát žádosti:		Ministerstvo zdravotnictví ČR
Název programu:	 	Poskytování zdravotně sociálních služeb osobám bez přístřeší II

Číslo Žádosti[footnoteRef:1]:		xxxxxx  [1:  Číslo žádosti je konstruováno Žadatelem následujícím způsobem: Jedná se o OBP-IČO žadatele. Tj. např. OBP-000024341. 
] 


Název pilotního provozu:	  xxxxxxxxxxxxxx

Lokalita: 		xxxxxxxxxxxxxxx 


IDENTIFIKACE ŽADATELE
Žadatel uvede úplné a správné identifikační údaje.

	Název:
	

	IČO:
	

	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: 
	

	Kontaktní elektronická adresa dle § 19 odst. 4 zákona č. 500/2004 Sb., správní řád, ve znění pozdějších předpisů
	




IDENTIFIKACE PARTNERA – POKUD RELEVANTNÍ 
ŽADATEL UVEDE ÚPLNÉ A SPRÁVNÉ IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE.

	NÁZEV:
	

	IČO:
	

	ADRESA:
	

	PRÁVNÍ FORMA:
	

	PLÁTCE DPH:
	

	KONTAKTNÍ OSOBA PARTNERA:

	JMÉNO, PŘÍJMENÍ, TITUL:
	

	FUNKCE:
	

	KONTAKT (TELEFON, E-MAIL):
	

	ZÁSTUPCE STATUTÁRNÍHO ORGÁNU, POPŘ. OSOBA OPRÁVNĚNÁ ZASTUPOVAT PARTNERA: 
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):
	



FINANČNÍ ČÁST
	
	Částka v Kč

	Požadovaná výše dotace
	

	Žadatel má/nemá[footnoteRef:2] nárok na odpočet DPH ve vztahu k aktivitám projektu. [2:  Nehodící se vymažte. ] 





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

	Předpokládané datum ukončení pilotního provozu:
	



ZDŮVODNĚNÍ A ÚČEL ŽÁDOSTI
	Stručně popište zdůvodnění a účel podání Žádosti (tj. účel, na který chcete dotaci použít), a to v souladu s Metodikou. 



CÍLOVÁ SKUPINA
	Popište skutečné potřeby osob cílové skupiny v daném městě a jeho spádové oblasti, kde bude realizován pilotní provoz ordinace. 



ADRESA PILOTNÍ ORDINACE[footnoteRef:3]  [3:  Případně 2 adresy, pokud je žádost podávána na pilotní provoz dvou provozoven. ] 

	




ADRESA MÍSTA POSKYTOVÁNÍ SOCIÁLNÍ SLUŽBY[footnoteRef:4]  [4:  Případně 2 adresy, pokud je žádost podávána na pilotní provoz dvou provozoven. V případě, že není stejná s adresou pilotní ordinace, žadatel přiloží mapu dokladující vzdálenost mezi ordinací a sociálním zařízením udanou pomocí mapy.cz, předvolbou, pěší + krátká trasa. ] 

	




OBLAST PROVOZU
	Popište území města, pro které zamýšlíte pilotní ordinaci provozovat. Popište případná specifika regionu ve vztahu k osobám cílové skupiny, ve kterém se město nachází a návrh opatření ke zlepšení situace osob cílové skupiny. 





SOUČASNÝ ROZSAH SLUŽEB
	Představte Žadatele a popište aktuální rozsah poskytovaných služeb, tj. uveďte typy služeb, které poskytujete, odhad počtu ošetřených/edukovaných osob cílové skupiny, počet ošetřovacích dnů, případně další relevantní informace o rozsahu a podobě již poskytovaných služeb. Popište návaznost pracoviště na síť sociálních služeb daného regionu. U služeb pilotní ordinace uveďte rozsah a síť spolupráce se specializovanými pracovišti a poskytovateli lůžkové zdravotní péče.



PLÁNOVANÝ ROZSAH SLUŽEB V PILOTNÍM PROVOZU
	Předmětem přílohy č. 4 Žádosti



PLÁNOVANÁ TERÉNNÍ SLUŽBA
	Popište způsob komunikace s osobami cílové skupiny a motivování k návštěvě ordinace, jak budou osoby edukovány.




PLÁNOVANÉ EDUKAČNÍ AKTIVITY ZAMĚŘENÉ NA PREVENCI
	Popište plánované aktivity, kdo je bude zajišťovat, kde se budou zajišťovat edukační aktivity (kromě ordinace), na co budou zaměřeny edukační aktivity a jak bude zajištěna distribuce informačních letáků. 



PLÁNOVANÉ NASTAVENÍ PROVÁZANOSTI ZDRAVOTNÍ, SOCIÁLNÍ A TERÉNNÍ SLUŽBY
	Popište




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

	Příloha č. 1
	Doklady k oprávněnosti žadatele:
· [bookmark: _Hlk21937381]Rozhodnutí o udělení oprávnění k poskytování zdravotních služeb všeobecného praktického lékaře podle ZZS – formou prosté kopie – NEPOVINNÉ, 
· [bookmark: _Hlk21937472]V případě poskytovatele dle článku 1 b) kapitoly IV Metodiky: Rozhodnutí o registraci sociální služby dle ZSS starší tří let před dnem podání Žádosti – formou prosté kopie – NEPOVINNÉ, 
· V případě poskytovatele dle článku 1 b) kapitoly IV Metodiky: Čestné prohlášení o partnerství – formou originálu, případně Partnerská smlouva – formou prosté kopie 
Blíže viz Příloha Metodiky (M01_PŽ01).  
	

	Příloha č. 2
	Seznam zaměstnanců pilotního provozu ordinace. Formulář Přílohy je součástí Metodiky. (M01_PŽ02)
	

	Příloha č. 3
	Rozpočet očekávaných způsobilých výdajů pilotního provozu. Formulář Přílohy je součástí Metodiky. (M01_PŽ03)
	

	Příloha č. 4
	Plán provozu pilotní ordinace. Formulář Přílohy je součástí Metodiky. (M01_PŽ04)
	

	Příloha č. 5
	Potvrzení KÚ
	





Nepovinné přílohy
Nepovinná příloha č. 6 Žádosti obsahuje např.: popis ukotvení služeb Ordinace v jiných strategických dokumentech pro daný region, popis navázání spolupráce se zdravotními pojišťovnami a nastavení udržitelnosti další 3 roky po skončení realizace projektu. Dalšími součástmi nepovinné přílohy mohou být: Dále popis návaznosti zdravotní péče poskytované Ordinací na síť specializovaných pracovišť a zařízení pobytové zdravotní péče.  Nepovinné přílohy se dokládají volnou formou.
	
	

	
	

	
	




ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ

Já níže podepsaný zástupce Žadatele čestně prohlašuji, že k níže uvedenému dni:
1) Jsem držitelem (nehodící se škrtněte): 
a) registrace poskytovatele sociálních služeb a rozhodnutí o oprávnění k poskytování zdravotních služeb definovaných v bodu 1) písmene a) kapitoly IV Metodiky. 
b) rozhodnutí o oprávnění k poskytování zdravotních služeb definovaných v bodu 1) písmene b) kapitoly IV Metodiky. 
V případě, že jsem držitelem pouze rozhodnutí o oprávnění k poskytování zdravotních služeb, dokládám čestné prohlášení o partnerství, případně kopii smlouvy o partnerství s poskytovatelem sociální služby.
2) Žadatel prohlašuje, že průměrný počet osob, jimž sociální službu poskytoval, byl 15 osob měsíčně po dobu 36 měsíců před dnem podání žádosti. / Žadatel prohlašuje, že jeho partner poskytoval sociální službu průměrně 15 osobám měsíčně po dobu 36 měsíců před dnem podání žádosti.
3) 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; 
4) 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;
5) Na Žadatele nebyl vydán inkasní příkaz po předcházejícím rozhodnutí Evropské komise prohlašujícím, že poskytnutá podpora je protiprávní a neslučitelná se společným trhem; 
6) 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:
7) Mám aktivní datovou schránku dle zákona č. 300/2008 Sb., o elektronických úkonech a autorizované konverzi dokumentů, ve znění pozdějších předpisů.
8) Údaje uvedené v této Žádosti o poskytnutí dotace, včetně všech příloh, jsou pravdivé, a že elektronická verze žádosti je shodná s písemnou verzí[footnoteRef:5]5. [5: 5 Pokud relevantní.] 

9) Souhlasím s uveřejněním všech informací vztahujících se k Žádosti o poskytnutí dotace v souladu s § 18 zákona č. 218/2000 Sb., o rozpočtových pravidlech a o změně některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů
10) Kontaktní pracoviště, ve kterém bude realizován pilotní provoz, splňuje požadavky na věcné a technické vybavení v souladu s vyhláškou č. 92/2012 Sb., o požadavcích na minimální technické a věcné vybavení zdravotnických zařízení a kontaktních pracovišť domácí péče.


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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