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 (připomínkovací dotazník je možné kopírovat)

	Připomínku zpracoval: (vyplňte hůlkovým písmem)
Jméno a příjmení, titul:………………………………………………….......................................

Adresa: …………………………………………………..............................................................
…………………………………………Funkce:…………….......................................................

Kontakt (tel./fax/e-mail): ………………………………………………………...........................

Datum: …………………………………………………………………………….......................

Pozn.: Podtrženy jsou povinné údaje, anonymní připomínky nebudou brány ve zřetel.

	Oblast sociální pomoci: (zakroužkujte)
1. péče o děti a mládež                                              
2. péče o seniory
3. péče o etnické menšiny

4. péče o zdravotně postižené občany

5. péče o osoby v sociální krizi

6. společné cíle

	Připomínka se vztahuje: (zakroužkujte)
I.  k cíli 2. KPSS číslo: …………..(vypište číslo cíle, ke kterému se vztahuje vaše připomínka)
II. k jednotlivým opatřením 2. KPSS číslo: …….. (vypište číslo opatření, ke kterému se vztahuje vaše připomínka a níže zakroužkujte, k jaké části opatření se vztahuje)
A. k názvu opatření

B. k charakteristice opatření

C. k předpokládaným dopadům opatření

D.   k předpokládané výši finančních nákladů na realizaci opatření

E.   k předpokládaným finančním zdrojům

F.   k předpokládanému počtu klientů

G.   k organizacím podílejících se na naplnění opatření

H. k aktivitám opatření

III. k rozšíření cílů či opatření (tj. zaškrtněte v případě, že navrhujete nový cíl, opatření, na druhé straně podrobně popište do jaké tento oblasti zapadá)
IV.  jiné



	Formulace připomínky:

(konkretizujte připomínku, formulujte přesný návrh změny, důvod připomínky - vyplňte hůlkovým písmem)

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


	Druhou část tabulky prosím nevyplňujte. 

	Projednáno s: 

	Projednal:


	Datum projednání:


	Zapracováno :  

   ano          ne


	Důvod nezapracování připomínky:



	Datum převzetí připomínky: …………………. Převzal: …………………...........


____________________________________________________________________________

Formulář zasílejte na adresu:

MěÚ Český Krumlov



Odbor sociálních věcí a zdravotnictví

2. Komunitní plán

Kaplická 439, 381 01 Český Krumlov
E-mailem: komunitniplan@krumlov.cz


Faxem na číslo: 380 766 101
Vyplněné formuláře přijímá také podatelna MěÚ v Kaplické ulici 439 a je možné jej vhodit do speciálních schránek na místech distribuce návrhu.
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        PŘIPOMÍNKOVACÍ FORMULÁŘ


2. KOMUNITNÍHO PLÁNU 


          sociálních a souvisejících služeb ve městě Český Krumlov


NA OBDOBÍ 2006 - 2008
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