FORMULARZ DANYCH O ORGANIZACJI POZARZĄDOWEJ
	Pełna nazwa organizacji (zgodna z KRS lub innym rejestrem)
	

	Adres
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Telefon
	

	Fax
	

	e-mail
	

	Strona internetowa 
	

	Imię i nazwisko lidera

(przewodniczący, prezes, dyrektor itp.)
	


	Funkcja pełniona przez lidera

(prosimy zaznaczyć właściwe)
	Prezes
	

	
	Przewodniczący
	

	
	Dyrektor
	

	
	Inna (jaka?) ...................................
	

	Forma prawna

(prosimy zaznaczyć właściwe)
	Fundacja 
	

	
	Stowarzyszenie
	

	
	Kościół Katolicki
	

	
	Inny Kościół
	

	
	Związek wyznaniowy
	

	
	Inna (jaka)................................................
	

	Data powstania
	

	Data rejestracji
	

	Nr KRS lub innego rejestru
	

	Status OPP
(prosimy zaznaczyć właściwe)
	 tak                              od kiedy?   

 nie

	Rodzaj działalności

(prosimy zaznaczyć wszystkie właściwe)
	Wychowanie i opieka nad dziećmi
	

	
	Edukacja
	zajęcia przedszkolne
	

	
	
	zajęcia szkolne
	

	
	
	zajęcia wyrównująco-kompensacyjne  
	

	
	
	zajęcia reedukacyjne
	

	
	
	koła zainteresowań (jakie?)..........................
	

	
	
	szkolenia
	

	
	
	kursy
	

	
	
	Inne (jakie?).......................
	

	
	Rehabilitacja
	medyczna
	

	
	
	społeczna
	

	
	
	zawodowa
	

	
	Pomoc psychologiczna
	

	
	Pomoc prawna
	

	
	Pomoc finansowa
	

	
	Pomoc rzeczowa
	

	
	Terapia
	indywidualna
	

	
	
	rodzinna
	

	
	
	uzależnień
	

	
	
	zajęciowa
	

	
	
	hipoterapia
	

	
	
	hydroterapia
	

	
	
	Inna (jaka?).................................................
	

	
	Resocjalizacja
	

	
	Porady i informacja
	

	
	Turnusy rehabilitacyjne
	

	
	Organizowanie czasu wolnego
	

	
	Organizowanie wypoczynku 
	

	
	Gromadzenie i dystrybucja posiłków
	

	
	Zapewnienie schronienia
	

	
	Opieka duszpasterska
	

	
	Inne (jakie) ............................
	

	Osoby na rzecz, których działa organizacja

(prosimy zaznaczyć właściwe, może być więcej niż 1)
	Osoby niepełnosprawne
	

	
	Osoby starsze
	

	
	Dzieci 
	

	
	Młodzież
	

	
	Osoby uzależnione od alkoholu
	

	
	Osoby uzależnione od narkotyków
	

	
	Samotne matki 
	

	
	Rodzina
	

	
	Osoby dotknięte przemocą
	

	
	Osoby stosujące przemoc
	

	
	Osoby opuszczające zakłady karne lub poprawcze
	

	
	Osoby opuszczające placówki opiekuńczo-wychowaw. 
	

	
	Osoby bezdomne
	

	
	Osoby bezrobotne
	

	
	Osoby przewlekle i terminalnie chore
	

	
	Osoby ubogie
	

	
	Inne (jakie?).....................................................
	

	Terytorialny obszar działania
(prosimy wpisać jakie)
	gminy:

	
	powiaty:

	
	województwa:

	
	kraj:

	Instytucje i placówki prowadzone przez organizację

(w kratce prosimy wpisać, ile tego typu instytucji organizacja prowadzi)
	Warsztaty Terapii Zajęciowej
	

	
	Środowiskowy Dom Samopomocy
	

	
	Zakład Aktywności Zawodowej
	

	
	Specjalistyczny Ośrodek Szkoleniowo-Edukacyjny
	

	
	Specjalistyczny Ośrodek Szkoleniowo-Rehabilitacyjny 
	

	
	Świetlica Środowiskowa
	

	
	Świetlica Socjoterapeutyczna
	

	
	Dom Pomocy Społecznej
	

	
	Dzienny Dom Pomocy Społecznej
	

	
	Dom Dziecka
	

	
	Ośrodek Interwencji Kryzysowej
	

	
	Noclegownia dla bezdomnych
	

	
	Dom Samotnej Matki
	

	
	Ośrodek Readaptacji Skazanych
	

	
	Ośrodek Terapii Uzależnień
	

	
	Hospicjum
	

	
	Hostel
	

	
	Mieszkania chronione
	

	
	Klub (seniora, młodzieżowy itp.)
	

	
	Punkt informacyjno - konsultacyjny
	

	
	Inne (jakie?) ................................
	

	Uwagi


	
	


Formularz prosimy odesłać
- pocztą na adres:
Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej

w Poznaniu

ul. Piekary 14/15
61-823 Poznań

- faxem 61/85-67-323
- lub mailem: ngo@rops-wielkopolska.poznan.pl
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