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Národný projekt „Posilnenie dlhodobej zdravotnej starostlivosti“
kód ITMS2014+ 312081CBS8






Žiadosť o zapojenie sa do NP
 (ďalej len „Žiadosť“)
v znení aktualizácie č. 1







Identifikácia výzvy:	Výzva na predkladanie žiadosti o zapojenie sa do národného projektu: Posilnenie dlhodobej zdravotnej starostlivosti
Kód ITMS2014+		312081CBS8
Účel:	Zvýšenie dostupnosti a kvality poskytovania dlhodobej zdravotnej a paliatívnej starostlivosti v komunitnom prostredí
Adresát žiadosti:	Ministerstvo zdravotníctva Slovenskej republiky 
			


IDENTIFIKÁCIA  UŽÍVATEĽA
Užívateľ  uvedie úplné a správne identifikačné údaje.
	Názov užívateľa[footnoteRef:2]: [2:  Uvádza sa celý názov Užívateľa tak, ako je zapísaný v príslušnom registri.] 

	

	Právna forma:
	

	IČO:
	

	DIČ: 
	

	Adresa sídla:
(ulica, číslo, PSČ, obec/mesto):
	

	Registrácia: 

	zapísaný v Registri ........, vedenom...., registračné číslo: ....., dátum registrácie: ......

	Platca  DPH:
	Áno☐          Nie☐

	Názov banky:
	

	Číslo účtu v tvare IBAN:
	

	Elektronická schránka aktívna na doručovanie[footnoteRef:3] [3:  Komunikácia prostredníctvom elektronickej schránky nahrádza klasický spôsob komunikácie s verejnou správou a je ekvivalentná k podaniam a doručovaniu dokumentov v listinnej podobe a je uprednostňovaným spôsobom komunikácie.] 

	Áno☐          Nie☐

	Osoby zastupujúce zriaďovateľa užívateľa (meno, dátum narodenia, funkcia):
	

	Osoby s podielom v právnickej osobe Užívateľ – fyzické osoby (názov, IČO) a 
výška podielu:
ak sú také osoby
	

	Osoby s podielom v právnickej osobe Užívateľa – právnické osoby (názov, IČO) a výška podielu:
ak sú také osoby
	

	Kontaktné údaje užívateľa:

	Meno a priezvisko, titul:
	

	Funkcia:
	

	Kontakt (telefón, e-mail):
	

	Zástupca štatutárneho orgánu, popr. osoba oprávnená zastupovať Užívateľa: 
Ak zastupuje štatutárneho zástupcu oprávnená osoba, Užívateľ toto oprávnenie (plnú moc) priloží ako prílohu tejto  Žiadosti. 

	Meno a priezvisko:
	

	Funkcia:
	

	Kontakt (telefón, e-mail):
	



POSKYTOVATEĽ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI 
	☐  Agentúra domácej ošetrovateľskej starostlivosti

	☐  Mobilný hospic




FINANČNÁ ČASŤ
	
	Suma v EUR

	Mzdové výdavky/požadovaná výška dotácie (suma na celkovú cenu práce)
	

	Paušálna sadzba vo výške 30%  z oprávnených mzdových výdavkov
	

	Spolu za projekt
	

	Užívateľ má/nemá[footnoteRef:4] nárok na odpočet DPH vo  vzťahu k aktivitám projektu. [4:  Nehodiace sa vymažte. ] 





ČASOVÝ HARMONOGRAM
	Predpokladaný dátum začatia:
	Po nadobudnutí účinnosti Zmluvy o spolupráci, t. j. dňom zverejnenia zmluvy v CRZ[footnoteRef:5]   [5:  CZR – centrálny register zmlúv ] 


	Predpokladaný dátum ukončenia:
	 31.12. 2023






PLÁNOVANÉ PERSONÁLNE ZABEZPEČENIE POČAS PROJEKTU 

	Názov položky
	Merná jednotka 
	Jednotková cena [footnoteRef:6] [6:  Jednotková cena – uvádzať výšku oprávnenej mzdy v zmysle Výzvy na predkladanie žiadosti v platnom znení.] 

	

Počet jednotiek[footnoteRef:7]  [7:  Počet jednotiek -  uvádzať počet mesiacov podľa Vami predpokladaného časového harmonogramu v zmysle Žiadosti o zapojenie sa.] 

	Celkom

	Sestra špecialista v ADOS
	osobomesiac
	
	
	

	Fyzioterapeut v ADOS
	osobomesiac
	
	
	

	Lekár v MOHO
	osobomesiac
	
	
	

	Sestra špecialista v MOHO
	osobomesiac
	
	
	

	Pomáhajúca profesia v MOHO – Špecialisti v oblasti sociálnej práce a poradenstva 
	osobomesiac
	
	
	

	Pomáhajúca profesia v MOHO - Psychológovia 
	osobomesiac
	
	
	

	Pomáhajúca profesia v MOHO – Odborní pracovníci v oblasti religionistiky
	osobomesiac
	
	
	

	Ostatné výdavky 
	paušál
	
	30%
	

	Spolu za projekt
	




ZDÔVODNENIE A ÚČEL PODANIA ŽIADOSTI
	Stručne popíšte zdôvodnenie a účel podania Žiadosti 



SPÁDOVÁ OBLASŤ
	Popíšte regionálnu oblasť, v ktorej poskytujete zdravotnú starostlivosť, v parametroch kilometre jazdy od sídla, alebo dĺžka dojazdu od sídla v minútach.




SÚČASNÝ ROZSAH SLUŽIEB
	Predstavte a popíšte súčasný rozsah poskytovanej zdravotnej starostlivosti a služieb, napr. počet pacientov, počet návštev, prípadne iné relevantné informácie. 




Zmluva so zdravotnou poisťovňou
	Uveďte, s akou zdravotnou poisťovňou máte uzatvorenú Zmluvu o poskytovaní zdravotnej starostlivosti (v prípade, že máte s viacerými, uveďte prosím všetky). 
V prípade, že nemáte uzatvorenú zmluvu, prosím uveďte túto skutočnosť.



PRÍLOHY (povinné):

	Príloha č. 1 
	Rozpočet projektu s podrobným komentárom 
	

	Príloha č. 2
	Čestné vyhlásenie užívateľa o splnení kritérií pre zapojenie  sa do národného projektu
	

	Príloha č. 3
	Doklad preukazujúci založenie/zriadenie/vznik mimovládnej organizácie a doklad o registrácii v príslušnom registri - kópia
	

	Príloha č. 4
	Poverenie  - písomné poverenie na poskytovanie konkrétnej SVHZ
	

	Príloha č. 5
	Zmluva o účte v banke, resp. potvrdenie o bankovom účte - kópia
	

	Príloha č. 6
	Čestné vyhlásenie a podpisový vzor (nepovinné)
	

	Príloha č. 7
	Výpis z registra trestov
	

	
	Tu môžete vpísať ďalšie prílohy, ktoré prikladáte k žiadosti o zapojenie sa do NP
	











ČESTNÉ VYHLÁSENIE

Ja, dolu podpísaný Užívateľ (štatutárny orgán užívateľa) čestne vyhlasujem, že:
· všetky informácie obsiahnuté v žiadosti o zapojenie sa do NP a všetkých jej prílohách sú úplné, pravdivé a správne,
· projekt je v súlade s princípmi rovnosti mužov a žien a nediskriminácie podľa článku 7 nariadenia o Európskeho parlamentu a Rady (EÚ) č. 1303/2013 zo 17. decembra 2013, ktorým sa stanovujú spoločné ustanovenia o Európskom fonde regionálneho rozvoja, Európskom sociálnom fonde, Kohéznom fonde, Európskom poľnohospodárskom fonde pre rozvoj vidieka a Európskom námornom a rybárskom fonde a ktorým sa stanovujú všeobecné ustanovenia o Európskom fonde regionálneho rozvoja, Európskom sociálnom fonde, Kohéznom fonde a Európskom námornom a rybárskom fonde, a ktorým sa zrušuje nariadenie Rady (ES) č. 1083/2006  (ďalej len ,,všeobecné nariadenie“) a v súlade s princípom udržateľného rozvoja podľa článku 8 všeobecného nariadenia,
· na oprávnené výdavky uvedené v projekte nežiadam o inú pomoc, resp. požadovanie inej pomoci je v súlade s pravidlami kumulácie ustanovenými v príslušných právnych predpisoch poskytovania štátnej pomoci a na tieto výdavky v minulosti nebol poskytnutý príspevok z verejných prostriedkov ani z Recyklačného fondu,
· projekt a aktivity, na ktoré si žiadam poskytnutie pomoci, nie sú financované inou schémou štátnej pomoci alebo schémou pomoci de minimis. Zároveň vyhlasujem, že na projekt a aktivity uvedené v Žiadosti o zapojenie sa do NP nežiadam o inú štátnu pomoc alebo minimálnu pomoc od iného poskytovateľa pomoci alebo v rámci iných schém pomoci. Zároveň sa zaväzujem, že ak by som takúto žiadosť predložil inému poskytovateľovi štátnej pomoci alebo minimálnej pomoci v čase posudzovania žiadosti podľa tejto schémy, budem o tejto skutočnosti informovať poskytovateľa,
· nie je nárokované vrátanie pomoci na základe predchádzajúceho rozhodnutia Komisie, ktorým bola poskytnutá pomoc označená za neoprávnenú a nezlučiteľnú s vnútorným trhom,
· spĺňam podmienky poskytnutia príspevku uvedené v príslušnej výzve,
· údaje uvedené v žiadosti sú identické s údajmi odoslanými na emailovú adresu react@health.gov.sk,
· som si vedomý skutočnosti, že na príspevok nie je právny nárok,
· som si vedomý zodpovednosti za predloženie úplných, správnych a pravdivých údajov, pričom beriem na vedomie, že preukázanie opaku je spojené s rizikom možných následkov v rámci konania o žiadosti o príspevok a/alebo implementácie projektu (napr. možnosť mimoriadneho ukončenia zmluvného vzťahu, vznik neoprávnených výdavkov),
· prevádzka/zariadenie, v ktorom bude realizovaný projekt, spĺňa požiadavky na vecné a technické vybavenie v súlade s platným právnym predpisom upravujúcim materiálno-technické vybavenie a personálne zabezpečenie.

Zaväzujem sa bezodkladne písomne informovať poskytovateľa o všetkých zmenách, ktoré sa týkajú uvedených údajov a skutočností. Súhlasím so správou, spracovaním a uchovávaním všetkých uvedených osobných údajov podľa § 47 zákona č. 292/2014 Z. z. o príspevku poskytovanom z európskych štrukturálnych a investičných fondov a o zmene a doplnení niektorých zákonov.
	Miesto a dátum podpisu Žiadosti:
	

	Meno, priezvisko a podpis štatutárneho orgánu, popr. osoby oprávnenej zastupovať Užívateľa (doložená overená kópia plnej moci):

Pečiatka:
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