Beküldendő: Magyar Államkincstár illetékes regionális igazgatóságához (folyósító igazgatóság)

Határidő: a tárgyévet követő év február 28-áig, a finanszírozási szerződés évközi megszűnése esetén a megszűnéstől számított 30 napon belül.

Elszámolás

 Szenvedélybetegek RÉSZÉRE NYÚJTOTT Alacsonyküszöbű ellátás

 működési támogatásáról

Finanszírozási szerződés száma:………………………….

Elszámolási időszak:………………………………………

A.) azonosító adatok
Fenntartó

Neve:……………………………………………………………………………………………

Címe:……………………………………………………………………………………………

Adószáma:……………………………
Intézmény / szolgáltató

Megnevezése:……………………………………………………………………………………

Címe:……………………………………………………………………………………………

Adószáma (ha rendelkezik önálló adószámmal):

Ágazati azonosítója: ...........................................................................................................

Az elszámolással foglalkozó, javításra jogosult személy 

Neve: …………………………………………………………………………………………

Beosztása:………………………………………………………………………………………

Elérhetősége (e-mail, telefon):…………………………………………………………………
B.) támogatás elszámolása 

NYILATKOZAT

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a finanszírozási szerződésben vállaltaknak maradéktalanul 

eleget tettem*;





nem tettem eleget*. 

Amennyiben nem tett eleget, részletezze, miben tért el a finanszírozási szerződésben vállaltaktól:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

........................................................
a fenntartó cégszerű aláírása 
és bélyegzője

* a megfelelő rész aláhúzandó

C.) Szakmai beszámoló

1. Ellátotti ADATOK, A SZOLGÁLTATÁS SZAKMAI JELLEMZŐI 

Ellátottak száma havi bontásban 
	2009. év/beszámolási időszak
	Alkalmi/egyszeri igénybevevők száma (fő)
	Rendszeres/tartós kapcsolatot igénylő igénybevevők száma
	Összesen/fő

	Január
	
	
	

	Február
	
	
	

	Március
	
	
	

	Április
	
	
	

	Május
	
	
	

	Június
	
	
	

	Július
	
	
	

	Augusztus
	
	
	

	Szeptember
	
	
	

	Október
	
	
	

	November
	
	
	

	December
	
	
	

	Összesen
	
	
	


2. SZEMÉLYI FELTÉTELEK

Az alkalmazottak létszáma 
	Munkakör
	Jogszabály által előírt minimum létszám
	Tényleges létszám
	Eltérés

	Önálló alacsonyküszöbű ellátás esetén:

	Koordinátor
	1
	
	

	Konzultáns
	napi 4 óra
	
	

	Segítő
	2 fő
	
	

	Integrált alacsonyküszöbű ellátás keretein belül:

	Koordinátor
	napi 4 óra
	
	

	Konzultáns
	napi 4 óra
	
	

	Segítő
	2 fő
	
	


3. A SZOLGÁLTATÁS SZAKMAI JELLEMZŐI   (kérjük jellemezze röviden a szolgáltatás éves munkáját)
…………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Felelősségem tudatában kijelentem, hogy az adatlapon közölt adatok a valóságnak megfelelnek.

Kelt: ...........................................................................................

........................................................
a fenntartó cégszerű aláírása 
és bélyegzője
4

