Die PSAGen / RSVen wurden durch den Verband der Bayerischen Bezirke zur Bedarfs- und Konzept-
prifung / -einschatzung autorisiert. Ohne die Empfehlung dieser Gremien und ohne (beantragte) Mit-
gliedschaft in diesen Gremien ist eine Behandlung des Antrags beim Bezirk nicht moglich.

Antrag an die PSAG / RSV zur Bewilligung neuer oder zum Ausbau

bestehender Angebote

Zustandige PSAG-/RSV-Region

Wahlen Sie eine zustandige Region aus

Angaben zum Tréager

Name des Tragers
Dachverband
StralRe, Nr.
Telefon
Ansprechperson

Telefon

Rechtsform
Gemeinniitzigkeit []ja [] nein
PLZ, Ort

Mail

Funktion

Mail

Angaben zum Antrag

] Forderbereich (bis 31.05.)
[] Entgeltbereich (bis 30.09.)

Bereich

Leistung / Versor- [] Besondere Wohnform
gungsart / gesetzli- [] Aufsuchende Assistenz
che Grundlage [] Werkstatt

] Sonstiges

Antragshohe (Platze im Entgeltbereich / Vollzeitstellen)

[] neues Angebot
L] Ausbau
[] Konzepterweiterung

Art des Antrags

[] Sozialpsychiatrische Dienste
] Psychosoziale Suchtberatung
[] Weitere Soziale Fachdienste

[] Tagesstatte

[ ] Férderstatte
] Zuverdienst

Angaben zum Bedarf

Beschreibung der Versorgungssitua-
tion / Versorgungsliicke (inkl. Angabe,
wie diese festgestellt wurde, z.B. Warteliste)
Gibt es eine Spezialisierung inner-
halb des Angebots (bitte beschreiben)

Beitrag zur Verbesserung der woh-
nortnahen Versorgung

Bemerkungen

Angaben zur (geplanten) Einrichtung / zum (geplanten) Angebot / zur Erweiterung

Name

StralRe, Nr.
Telefon
Ansprechperson
Telefon

Beschreibung der Zielgruppe (Alter,
Geschlecht, Beeintrachtigung)

Indikation, Aufnahmekriterien

PLZ, Ort
Mail
Funktion
Mail




Ausschlusskriterien

Einzugsgebiet (woher kommen die Perso-
nen? Ortliche Begrenzung oder bezirksweit?)

Kurzbeschreibung Konzeption /

Leistungsbeschreibung (Ziel, Leistungs
inhalte, Arbeitsweisen und Methoden)

Offnungszeiten / Erreichbarkeit

Anzahl der Platze (aktuell und neu im
Entgeltbereich oder voraussichtliche Anzahl
Klient*innen pro Monat im Férderbereich)

Finanzierung (aktuelle und angestrebte Fi-
nanzierung, Forderungen)

Personal (Anzahl, Qualifikation fiir neues
Angebot / Erweiterung)

Vernetzung / Kooperationen (mit an-
deren, vergleichbaren Anbietern)

Qualitatssicherung (z.B. QM-System,
Zertifizierung, Methoden, Instrumente, Super-
vision, Qualifizierungsmafinahmen, Zufrie-
denheitserfassung, Evaluationen, Teilnahme
an fachlichen Arbeitskreisen)

Bemerkungen

Hiermit bestatigt der antragsstellende Trager die Richtigkeit der Angaben.

Ort und Datum

Name, Vorname

(010 (T £Yo 1 1 SRR

Notwendige Unterlagen

[] Konzept

[]  Weitere Unterlagen:
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