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	Nehodící se prioritu škrtněte

	[bookmark: _GoBack]1) Vznik a provoz specializovaných adiktologických ambulancí pro děti a dorost

	2) Provoz adiktologických ambulancí pro osoby se závislostním chováním ve věku 15–18 let



	Od kdy je služba poskytována (měsíc a rok)?
	



	Osoba odpovědná za realizaci projektu (řešitel)

	Jméno:

	Příjmení:

	Titul:

	Funkce:

	Telefon:
	E-mail:



Popište aktivity dle následující struktury:
a. popis výchozí situace na území, kde je služba realizována 
b. cíle projektu
c. cílová/é skupina/y
d. popis poskytované odborné péče
e. obsah a metody realizace, vč. popisu zajištění multidisciplinárního postupu
f. místo poskytování služby (popis prostorů, kde je projekt realizován, adresa/y místa realizace technického, popř. provozního zázemí a jeho popis)
g. vlastník prostoru/ů
h. provozní doba
i. dostupnost 
j. další
k. je služba certifikována?
l. jste poskytovatelem zdravotních služeb?
m. máte jako poskytovatel zdravotních služeb poskytující službu smlouvu se zdravotní pojišťovnou?


Profesní životopis řešitele
	Titul, jméno a příjmení
	

	Stručné profesní curriculum vitae
(vzdělání, akademické a vědecké hodnosti, dosavadní odborná, výzkumná, pedagogická činnost, odborné výcviky, autorské vybrané publikace vztahující se k tématu)

	















	Prohlášení řešitele
Potvrzuji, že odpovídám za realizaci projektu ……………


Dne

podpis / razítko
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