Załącznik nr 1: Tabela – baza placówki

	Pieczątka placówki 

(miejsce udzielania świadczeń 

/ dane adresowe) 
	

	Typ placówki 

(proszę zakreślić)  
	Poradnia terapii uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia: 1744, 1745/7, 1740  

	
	Dzienny oddział terapii uzależnienia od alkoholu / leczenia uzależnień: 2712, 2740 

	
	Całodobowy oddział terapii uzależnienia od alkoholu: 4744, 4740 

	
	Oddział leczenia alkoholowych zespołów abstynencyjnych: 4742 

	Imię i nazwisko 

kierownika placówki

lub

osoby do kontaktu
	

	Telefony kontaktowe
	

	Numer fax 
	

	Adres strony internetowej
	

	Adres e-mail
	

	Dni i godziny pracy placówki 
	

	Kadra placówki 
	


        Czy Państwa placówka prowadzi program dla osób doznających przemocy?  TAK / NIE 

        Czy Państwa placówka prowadzi program dla osób stosujących przemoc?  TAK / NIE 

        Czy Państwa placówka prowadzi terapię uzależnień behawioralnych?  TAK / NIE 

Data: ______________                                                                                                         Podpis kierownika 
