Aanvraag van een wijziging van de erkenning van een voorziening categorie 6- pagina 6 van 6 


	
	Aanvraag van een wijziging van de erkenning van een dienst voor begeleid zelfstandig wonen (categorie 6) 
	[image: image1.png]


JWVZ-003-100428


	
	Agentschap Jongerenwelzijn
Afdeling Voorzieningenbeleid
Cel Globaal Plan Jeugdzorg
Koning Albert II-laan 35 bus 32, 1030 BRUSSEL 

Tel. 02 553 06 35 - Fax 02 553 68 11

E-mailadres: globaalplanjeugdzorg@jongerenwelzijn.be
www.jongerenwelzijn.be
	In te vullen door de 
behandelende afdeling

ontvangstdatum

	
	
	

	
	
	

	
	Waarvoor dient dit formulier?
Met dit formulier vraagt u een wijziging aan van de erkenning van een voorziening categorie 6 (enkel in het raam van de regularisatie van projectmatig aanbod inzake begeleiding van jongeren in het zelfstandig wonen)
Waar vindt u meer informatie over dit formulier?

Meer informatie vindt u in de rondzendbrief Oproep kandidaatstelling d.d. 28 mei 2010
Aan wie bezorgt u dit formulier?
Bezorg dit ondertekende formulier vóór24 juni 2010, zowel per aangetekende zending met ontvangstbewijs aan het agentschap Jongerenwelzijn, cel Globaal Plan Jeugdzorg, Koning Albert II-laan 35, bus 32 in 1030 Brussel, als per e-mail (volledig dossier) aan globaalplanjeugdzorg@jongerenwelzijn.be.


	Gegevens van de inrichtende macht 


	1
	Vul hieronder de gegevens in van de inrichtende macht

	
	naam inrichtende macht
	 FORMTEXT 

     

	
	juridisch statuut
	     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	naam voorzitter
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	e-mailadres
	     

	


	Huidige erkenning van de voorziening 


	2
	Vul hieronder de gegevens in van de huidige erkenning van de voorziening

Voorziening

	
	naam voorziening
	 FORMTEXT 

     

	
	erkenningsnummer
	 FORMTEXT 

     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	bestuurlijk arrondissement
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	e-mailadres
	     

	
	website
	     

	
	naam en functie verantwoordelijke 
	     

	
	huidige capaciteit
	                                

	


	Afdeling

	
	naam afdeling
	 FORMTEXT 

     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	bestuurlijk arrondissement
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	capaciteit
	     

	


	Afdeling

	
	naam afdeling
	 FORMTEXT 

     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	bestuurlijk arrondissement
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	capaciteit
	     

	


nrich
	Gewenste erkenning  

	

	3
	Vul hieronder de gegevens in van de gewenste erkenning

 


	Gewenste erkenning vanaf
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	Voorziening 

	naam voorziening
	 FORMTEXT 

     

	straat en nummer
	     

	postnummer en gemeente
	     

	bestuurlijk arrondissement
	     

	telefoonnummer
	     

	faxnummer
	     

	e-mailadres
	     

	Gewenste capaciteit
	                                


	       Afdeling 

	
	naam afdeling
	 FORMTEXT 

     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	bestuurlijk arrondissement
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	capaciteit
	     

	

	Afdeling 

	
	naam afdeling
	 FORMTEXT 

     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	bestuurlijk arrondissement
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	capaciteit
	     


	

	      Afdeling 

	
	naam afdeling
	 FORMTEXT 

     

	
	straat en nummer
	     

	
	postnummer en gemeente
	     

	
	bestuurlijk arrondissement
	     

	
	telefoonnummer
	     

	
	faxnummer
	     

	
	capaciteit
	     

	


	Pedagogisch profiel  

	4
	Omschrijf beknopt het pedagogische profiel van de dienst voor begeleid zelfstandig wonen.

	


	Bijlagen  

	

	5
	Voeg de nodige bijlagen bij dit formulier

Vermeld andere relevante bijlagen in de voorziene ruimte.


	Statuten (indien de inrichtende macht een vzw is)
	 FORMCHECKBOX 


	Pedagogisch profiel 
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 



	Ondertekening

	

	6
	Vul de onderstaande verklaring in


	
	datum 
	dag
	 
	 
	maand
	 
	 
	jaar
	 
	 
	 
	 
	

	

	
	handtekening

 
	     


	
	voor- en achternaam 
	     

	
	functie
	     

	


�








