	Druk potwierdzający dane

placówki zapewniającej miejsca noclegowe
w rejestrze 

Wojewody Dolnośląskiego


	Nr sprawy:*

.........................................................................................

	
	Nr w księdze rejestrowej:*

.........................................................................................

	
	Data złożenia aktualizacji:*

.........................................................................................

	
	.........................................................................................

	PLACÓWKA ZAPEWNIAJĄCA MIEJSCA NOCLEGOWE
	


	Podmiot prowadzący placówkę

	Nazwa podmiotu prowadzącego placówkę:



	Adres: miejscowość:



	Ulica:
	Nr domu:
	Nr lokalu:       
	Kod pocztowy:



	Telefon:
	Fax:
	E-mail:

www:


	Dane dotyczące placówki**

	placówka   publiczna  
	niepubliczna: prowadzona na zlecenie:



	Pełna nazwa placówki:



	Adres: Kod pocztowy i miejscowość:



	Ulica: 


	Nr domu:       

                                         
	Nr lokalu:

	Telefon: 


	Fax:
	E-mail:

www:

	NIP:                                                                                      
	REGON:



	Data rozpoczęcia działalności:                                                     



	Podstawa prawna utworzenia placówki:



	Imię i nazwisko kierownika placówki:




	Adresaci świadczonych usług **

	Kobiety/kobiety z dziećmi


	Osoby bezdomne

	Tylko mężczyźni


	Ofiary przemocy w rodzinie

	Kobiety i mężczyźni


	Osoby znajdujące się w sytuacji kryzysowej

	Zakres usług świadczonych przez placówkę **

	Kategoria placówki


	Schronisko, hostel, dom dla bezdomnych, noclegownia, ogrzewalnia

	Liczba miejsc noclegowych


	Ogółem: …………
	w tym całodobowe: …………

	Posiłek **

	Raz dziennie, kilka razy dziennie (liczba …..), możliwość samodzielnego przygotowania posiłków

	Dostęp do środków czystości, art. higieny osobistej, odzieży itp.** 
	tak ( informacje dodatkowe*** …………………………………)


	nie

	Pomoc rzeczowa **
	tak ( informacje dodatkowe*** …………………………………)
	nie

	Poradnictwo, praca socjalna, udzielanie wsparcia **
	tak ( informacje dodatkowe*** …………………………………)
	nie

	Inne (jakie?)
	
	


	Czy w placówce obowiązuje rejonizacja ze względu na miejsce zamieszkania klienta **

	tak 

Obszar: ………………………………………………..


	nie


	Opis warunków lokalowych

	


*  nie wypełniać

** właściwe podkreśl

*** wymienić jakie

.......................................................                                       .............................................................................


miejscowość i data 


                     Pieczęć i podpis Kierownika placówki
    

