Всеукраїнський благодійний фонд «Коаліція ВІЛ-сервісних організацій» 
Проект «Створення сприятливих умов для впровадження проекту Глобального фонду», що фінансується Всеукраїнською мережею ЛЖВ 

за програмою Глобального фонду для боротьби зі СНІД, туберкульозом та малярією
Створення всеукраїнської бази даних послуг з ВІЛ/СНІД

Анкета для центрів здоров’я
Запрошуємо Вас взяти участь у створенні всеукраїнської бази даних послуг з ВІЛ/СНІД. З метою збору інформації до бази даних проводиться опитування представників закладів і організацій, які надають послуги в галузі ВІЛ/СНІД. Просимо Вас приділити свій час для того, щоб відповісти на запитання анкети. Заздалегідь вдячні за співпрацю!
1. Повна назва закладу _______________________________________________________________________________________________
2. Скорочена назва закладу ___________________________________________________________________________________________
3. Підпорядкування (повна назва органу влади) __________________________________________________________________________
4. Прізвище, ім’я, по-батькові керівника закладу _________________________________________________________________________
5. Адреса закладу ___________________________________________________________________________________________________
6. Телефони ________________________________________________________________________________________________________

7. Електронна адреса ________________________________________________________________________________________________
8. Адреса web-сайту _________________________________________________________________________________________________
9. Розклад роботи____________________________________________________________________________________________________

10. Територія охоплення (на яку територію поширюється діяльність закладу) __________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

11. Чи надає Ваш заклад наступні послуги?
	Напрям
	Послуги
	Опис послуги,
види і форми роботи
	Умови надання послуги
(посада фахівця, дні і години прийому)
	Адреса, телефони, ел. пошта (якщо відрізняються від загальних)
	Термін надання послуги: постійно чи в рамках проекту (до якого часу)
	Додаткова інформація

(середня вартість послуги)

	1.Профілактика

	Інформаційно-просвітницькі послуги


	
	
	
	
	

	
	Розробка та розповсюдження інформаційних матеріалів (в т.ч. соціальної реклами)
	
	
	
	
	

	
	Інтернет-ресурси

	
	
	
	
	

	
	Програми зменшення шкоди:

*обмін шприців

*обмін голок

*роздача презервативів
	
	
	
	
	

	
	Інше


	
	
	
	
	

	2.Медичні послуги
	Добровільне консультування і тестування

- експрес-тести

- лабораторна діагностика
	
	
	
	
	

	
	Інше


	
	
	
	
	


12. Якщо серед наведеного вище переліку послуг відсутні певні послуги, що їх надає Ваш заклад, допишіть їх, будь ласка, в запропонованому форматі.

	Напрям
	Послуги
	Опис послуги,
види і форми роботи
	Умови надання послуги
(посада фахівця, дні і години прийому)
	Адреса, телефони, ел. пошта (якщо відрізняються від загальних)
	Термін надання послуги: постійно чи в рамках проекту (до якого часу)
	Додаткова інформація

(середня вартість послуги)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


13. Яку технічну допомогу Ваш заклад може надати партнерським організаціям?
1) Проведення тренінгів (вкажіть тематику)__________________________________________________________________________________
2) Інформаційні матеріали (вкажіть які) _____________________________________________________________________________________
3) Надання обладнання в тимчасове користування (вкажіть яке)_________________________________________________________________
4) Допомога експертів (вкажіть яка) ________________________________________________________________________________________
5) Стажування (вкажіть яке) _______________________________________________________________________________________________
6) Інше (вкажіть) _________________________________________________________________________________________________________

14.  Якщо Ви вважаєте за потрібне надати додаткову інформацію щодо діяльності Вашого закладу, будь ласка, зазначте її нижче.
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
Контакти людини, яка заповнила анкету 

Прізвище, ім’я, по батькові ___________________________________________  Посада ___________________________________________
Телефони, e-mail ____________________________________________________ 
Дата заповнення анкети _______________________
Погоджено з керівником закладу
_____________________________________________/                                  /

Підпис керівника 




Прізвище
Місце печатки
Дякуємо Вам за участь в опитуванні!

