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® Asociace poskytovatell
hospicové paliativni péce



       
P Ř I H L Á Š K A 

K ŘÁDNÉMU ČLENSTVÍ

1) Základní údaje o žadateli 

Název: ………………..

Sídlo: …………………

Právní forma: ……….

IČ: ……………………..

Datum vzniku: ……….

Statutární orgán: …………..

Název, funkce: ………………

Jméno, příjmení a titul: ……..

Adresa sídla: ………………..

Pošt. adresa (pouze, pokud je odlišná od adresy sídla): ……………………….

Telefon: ………………………

Fax: …………………………..

E-mail: ……………………….

Webová stránka: ……………

Zastoupení pro APHPP (pokud není statut. zástupce): ………………………

2) Poslání a cíle dle stanov či zakládající listiny: 

...

3) Druh poskytovaných služeb: 

a) Zdravotnické služby

· uveďte, jaké služby poskytujete, datum zahájení poskytování u jednotlivých služeb: ……………………………………………………………………………………………..

· uveďte číslo registrace vašeho zdravotnického zařízení na KÚ:

………………………………………………….

· uveďte zdravotní pojišťovny, s nimiž máte uzavřen smluvní vztah na poskytování péče: …………………………………………………………………………………….

b) Sociální služby

· uveďte sociální služby dle zákona 108/2006 Sb., které máte registrovány a jež poskytujete, a datum zahájení poskytování u jednotlivých služeb: 

……………………………………………………………………………………………..

· uveďte rozsah služeb – počet klientů jednotlivých služeb za rok, počet a kvalifikace pracovníků, kteří služby poskytují:

……………………………………………………………………………………………..

· uveďte, zda máte zpracované Standardy kvality sociálních služeb

c) Další služby (spirituální, psychologické, péče o pozůstalé...)

· popište druh a zajištění poskytovaných služeb:

…

4) Rozsah poskytované péče

Uveďte:

· počet lůžek: …………………………………….

· počet ošetřených pacientů za uplynulý rok: ……………………………………………….

· počet návštěv (v případě domácí hospicové péče): ………………………………………

· počet přepočtených úvazků vašich pracovníků a) lékaři:…………

             b) ZPBD:………...

· c) ZPOBbm/pracovník přímé péče:….

· počet dobrovolníků, v jakých oblastech pracují, zda máte dobrovolnický program akreditovaný MV ad.: ……………………………………………………………………..

5) Regionální působnost Vaší organizace


(uveďte jednu či více možností a v případě potřeby popište konkrétněji)

a) Mezinárodní (územní vymezení):

b) Celostátní:


              c) Krajská (název nebo názvy krajů):

      d) Místní (název lokality):

6) Regionální spolupráce

Uveďte, s jakými organizacemi v regionu i mimo něj spolupracujete: …

7)  Přílohy

Přiložte:

· Výroční zprávy za 3 uplynulé roky

· letáky, materiály o Vašich službách, organizaci apod.

Žádám o přijetí za člena Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče a prohlašuji jako oprávněná osoba shora uvedené organizace:

· že souhlasím se stanovami Asociace a zavazuji se je dodržovat

· že ke dni podání žádosti dodržujeme Standardy kvality hospicové paliativní péče 

V …………………………………………….. dne ……………………………………………

Podpis fyzické osoby/statutárního orgánu 

nebo osoby jím zmocněné,

popř. otisk razítka: 

…………………………………………………………………………………….……............

Přihlášku s přílohami zašlete, prosím:

a) písemně na adresu: Asociace poskytovatelů hospicové paliativní péče, Karlovo náměstí 317/5, 128 01 Praha 2; 

b) elektronicky na adresu: info@asociacehospicu.cz.

Přihlášku projedná Představenstvo APHPP a poté bude žadatel písemně vyrozuměn.
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