
Žádost o poskytnutí Finančních prostředků státního rozpočtu v rámci dotačního řízení Ministerstva zdravotnictví na realizaci projektu protidrogové politiky V roce 2015
dotační program: Protidrogová politika MZ


	Název projektu:
Název organizace: 


	


Obsah formuláře žádosti o dotaci:
Titulní stránka

Část A – údaje o žadateli
Část B – údaje o projektu
Část C - přílohy projektu 

K formuláři žádosti o dotaci dále přiložte: 
1. běžná kopie dokladu o přidělení identifikačního čísla organizace (IČ),

2. běžná kopie zřizovací listiny státního zdravotnického zařízení zřízeného podle zákona č. 219/2000 Sb., o majetku České republiky a jejím vystupování 
v právních vztazích, ve znění pozdějších předpisů, nebo oprávnění k poskytování zdravotních služeb  podle zákona o zdravotních službách,

3. běžná kopie registrace nestátního zdravotnického zařízení vzniklého podle zákona č. 160/1992 Sb., o zdravotní péči v nestátních zdravotnických zařízeních, ve znění pozdějších předpisů, nebo oprávnění k poskytování zdravotních služeb podle zákona o zdravotních službách ,

4. organizace uvedené v části III. č.1 pod písmeny c) až f), přiloží k žádosti běžnou kopii dokládající vznik organizace nebo oprávnění k činnosti,

5.  spolky předloží současně se žádostí o dotaci platné stanovy registrované Ministerstvem vnitra ČR podle zákona č. 83/1990 Sb., o sdružování občanů, 
ve znění pozdějších předpisů  nebo podle zákona č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, ve znění pozdějších předpisů,

6. církve a náboženské společnosti předloží rozhodnutí o registraci Ministerstvem kultury podle zákona č. 3/2002 Sb., o svobodě náboženského vyznání 
a postavení církví a o změně některých zákonů (zákon o církvích 
a náboženských společnostech), ve znění pozdějších předpisů,

7. čestné prohlášení o bezdlužnosti,

8. průběžná zpráva o realizaci projektu za 1. pololetí 2014, pokud byl projekt v roce 2014 realizován; jestliže organizace začala provozovat během této doby novou službu, sdělí tuto informaci o dané službě v žádosti o dotaci,

9. závěrečná zpráva o realizaci projektu za rok 2013 jestliže organizace začala provozovat během této doby  novou službu, sdělí tuto informaci o dané službě v žádosti o dotaci,

10. doklady o registraci sociální služby podle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění pozdějších předpisů, u těch poskytovatelů, kteří jsou podle tohoto zákona povinni být v registru poskytovatelů sociálních služeb, běžná kopie certifikátu odborné způsobilosti služby, případně kopie žádosti 
o certifikaci odborné způsobilosti služby; poskytovatel zdravotních služeb postupuje v souladu se zněním části deváté - hodnocení kvality a bezpečnosti zdravotních služeb - zákona o zdravotních službách.
Na subjekty transformované podle zákona č. 89/2012 Sb., občanský zákoník, bude nahlíženo jako na kontinuálně působící. Transformované subjekty předloží doklad o provedené transformaci ihned po jejím provedení.

A Údaje o žadateli a projektu
A.1 Název žadatele:
A.2 Adresa

	Obec: 
	Kód obce:
	PSČ : 

	Část obce: 
	Okres: 
	Kraj:

	Ulice: 
	Č. p.: 
	Č. o.:

	Telefon/Fax: 
	E-mail:
	http://:


A.3 Organizační forma (forma právní subjektivity):
 FORMCHECKBOX 
 občanské sdružení 

 FORMCHECKBOX 
 církev a náboženská společnost

 FORMCHECKBOX 
 obecně prospěšná společnost

 FORMCHECKBOX 
 příspěvková organizace zřizovaná obcí

 FORMCHECKBOX 
 příspěvková organizace zřizovaná krajem
 FORMCHECKBOX 
 přímo řízená MZ ČR

 FORMCHECKBOX 
 jiná organizace - 

A.4 Registrace (kompletní číselné označení dle typu právní formy vč. data registrace):…..................
A.5 IČ:

A.6 DIČ:

A.7 Statutární orgán (jméno, příjmení, titul, funkce a adresa):

	Jméno
	Příjmení
	Titul
	Funkce

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


A.8 Kontaktní osoba odpovědná za zpracování ekonomické části žádosti 
Jméno:



Příjmení:




Titul:


Funkce:

Telefon:

A.9 Číslo bankovního účtu:                               u bankovního ústavu: 
A.10 Počet zaměstnanců podílejících se na realizaci projektu:
	Pracovní poměr
	Počet osob
	Přepočteno na plné úvazky

	Zaměstnanci
	
	

	Pracovníci na DPP
	
	

	Pracovníci na DPČ
	
	


A.11 Místně příslušný finanční úřad, vč. adresy jeho sídla:
A.12 Charakteristika žadatele (organizace) s ohledem na dosavadní zaměření činnosti: 
A.13 Dotace či pomoc od MZ  nebo jiného orgánu veřejné moci, či jiné veřejné instituce získané žadatelem pro předkládaný projekt v předchozích letech  
	Rok
	poskytovatel dotace 
	dotace/podpora  v Kč 


	datum vzniku nároku na dotaci/podporu
	podpora de minimis

      (ano/ne) 

	2011
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2012
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2013
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2014
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


A.14 Územní působnost žadatele (organizace)
	· Hl. m. Praha

· Středočeský kraj

· Jihočeský kraj

· Plzeňský kraj

· Karlovarský kraj

· Ústecký kraj

· Liberecký kraj

· Královéhradecký kraj


	· Pardubický kraj

· Kraj Vysočina 

· Jihomoravský kraj

· Olomoucký kraj

· Zlínský kraj

· Moravskoslezský kraj

· Celostátní




A.15 Název projektu:

A.16 Základní idea a stručný obsah projektu (max. 4 řádky): 

	A. 16 Statutární zástupce žadatele 
potvrzuji, že jsem žádost schválil/a a doporučil/a k předložení do dotačního řízení MZ na rok 2015 a potvrzuji pravdivost uváděných údajů: 
podpis a razítko:                                                             datum:                                       
A. 17 Vyjádření krajského protidrogového koordinátora

Seznámil jsem se s předkládaným projektem.

K projektu považuji za důležité dodat následující:
datum....................... jméno (čitelně), podpis................................................................................………..


	A. 18 Potvrzení správnosti údajů odpovědným zástupcem kraje/krajského úřadu 

jméno a příjmení (čitelně): 
podpis
datum



A. 19 Prohlášení o bezdlužnosti nepřímo řízené organizace MZ vůči orgánům veřejné správy a zdravotním pojišťovnám

Osoba, která prohlášení vydává: 

Jméno a příjmení:        …………………………………………………………………..

Název organizace:       …………………………………………………………………..

Adresa/Sídlo:              …………………………………………………………………..

Kontakt tel.:                 …………………….   e-mail: ………………………………….

IČ/DIČ:                       ………………………………

Název projektu:………………………………………………………………………….
Prohlašuji, že organizace ke dni podání žádosti  nemá žádné závazky po lhůtě splatnosti ve vztahu ke státnímu rozpočtu, ke státnímu fondu, zdravotní pojišťovně, nebo rozpočtu územního samosprávného celku.

Dne 



Statutární zástupce organizace:






Jméno a příjmení:






Podpis:





Razítko organizace:

B Údaje o službě (část B žádosti se vždy vyplní pro jednu službu a jedno místo poskytování dané služby)  
B.1 Typ služby
: 
B.2 Služba je realizována od (měsíc/rok):

B.3 Osoba odpovědná za realizaci služby (řešitel)
Jméno:
Příjmení:

Titul:
Funkce:

Telefon:




E-mail:
B.4 Místo poskytování služby 
Kraj:





Obec/obce:

Bližší specifikace místa:

· Budova, event. prostory, kde je projekt realizován (adresa/y místa realizace technického, popř. provozního zázemí a jeho popis): 
· Vlastník budovy, event. prostor: 
B.5 Popis služby a zdůvodnění její potřebnosti:

a) poskytovaná odborné péče

b) cíle

c) obsah a metody realizace

d) provozní doba e) popis výchozí situace na území kde je služba realizována 

f) dostupnost 
g) další 
B.6 Je služba certifikována: 

a) ano 
b) ne – uveďte důvody (proběhlo místní šetření, ale certifikát nebyl udělen, organizace nepožádala o certifikaci, jiné.)
B.7 Má zdravotnické zařízení poskytující službu smlouvu se zdravotní pojišťovnou? 

a) ano
· uveďte druhy výkonů nasmlouvaných a jejich cenu v Kč (uveďte výši nasmlouvanou s VZP)
· uveďte výkony, které hrazené z veřejného zdravotního pojištění nemáte, případně zdůvodněte proč je úhrada nedostatečná

b) ne – uveďte důvod 
B.10 : Profesní životopis osoby odpovědné za poskytování služby v rámci projektu
	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 služby
Potvrzuji, že odpovídám za realizaci služby …………… v rámci projektu:

dne: ......................... 
podpis / razítko………………………………………………………………




Kontrola, zda je žádost kompletní 
Vše doporučujeme pozorně zkontrolovat, neboť neúplné žádosti (s chybějícími údaji) budou vyloučeny z dotačního řízení.

Podívejte se ještě jednou, zda 

· jste vyplnili všechny požadované údaje ve formuláři žádosti

· neuvádíte rozdílné údaje, 

· jste podrobně a výstižně popsali Vámi nabízené služby,

· jste přehledně zpracovali a dobře propočetli rozpočet služeb a celkový rozpočet projektu,

· máte stanovisko KPK k předkládanému projektu, 

· přiložili požadované dokumenty k projektu (např. ověřující vznik nebo oprávnění k činnosti),

· je přiloženo čestného prohlášení o bezdlužnosti 
· je přiložen celkový rozpočet projektu (součet všech dílčích příloh D) 
· máte jeden originál, jednu písemnou kopii a elektronickou verzi žádosti (pouze na CD nebo USB flash disk, jedná-li se o scan, vždy v editovatelné formě)
Termín uzávěrky pro zaslání žádostí: 30. 9. 2014
(rozhodující je datum poštovního razítka odesílající pošty)
Adresa:
Ministerstvo zdravotnictví 

Oddělení zdravotních programů
Palackého nám. 4 

128 01  Praha 2 
Na obálce uveďte heslo: 

PROJEKT - PROTIDROGOVÁ POLITIKA
Důležitá informace pro všechna zdravotnická zařízení poskytující substituční léčbu

Na základě Zákona č. 379/2005 Sb. § 20 odst. 2 písm. j) substituční léčba, kterou je krátkodobá nebo dlouhodobá léčba závislosti na návykových látkách, jež spočívá v podávání nebo předepisování látek nahrazujících původní návykovou látku, je prováděna ve zdravotnických zařízeních pod vedením lékaře; zdravotnická zařízení, která poskytují substituční léčbu, jsou povinna hlásit pacienty do Národního registru uživatelů lékařsky indikovaných substitučních látek, zřízeného na základě zvláštního právního předpisu 14).
Více informací naleznete na www.uzis.cz, 
registraci na https://snzr.uzis.cz/nrulisl/redirectservlet.do

Evidenční číslo projektu:


(vyplní MZ)








� AP – ambulantní péče (ordinace lékaře se specializací v psychiatrii), SL – substituční léčba, DTX – detoxifikace, LP – lůžková péče, KPS – kontaktní a poradenské služby, TP – terénní programy, AA – ambulance adiktologie O – ostatní, pro každý typ služby je nutné vyplnit údaje B3 – B7 zvlášť
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