      

  Ogólnopolski Rejestr Stowarzyszeń Abstynenckich członków PRRA







Ankieta

Województwo_____________________ Powiat___________________
Gmina_________________________

nr kodu /miejscowość ______________________________________________________________________

ul.___________________________________________nr_________
telefon kier/ nr___________________

Pełna nazwa stowarzyszenia/ klubu____________________________________________________________

Nazwa Własna
______________________________   Nr KRS______________________________________

Lokal czynny ( podać dni i godz. otwarcia)_______________________________________________________

Rok utworzenia
______Liczba  członków________ w tym: uzależnionych_______ nie uzależnionych________


Okresy abstynencji  do 1r.
      do 3 lat
        do 5 lat               do 10 lat              powyżej 10 lat

Osób uzależnionych

· wpisać ilość osób

Programy klubowe np.: 


grupa wstępna motywacyjna               zapobiegania nawrotom              rozwoju osobistego               inne grupy 

*/ wpisać TAK lub NIE

Współpraca zewnętrzna (krótki opis)  _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Działalność kulturalna  (krótki opis)________________________________________________________________

i sportowo-turystyczna__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________

Udział Stowarzyszenia/Klubu w kampaniach np.: Stop Przemocy w Rodzinie, Nie sprzedawanie alkoholu nieletnim, Stop  nietrzeźwym kierowcom  i innych ( krótki opis) ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Przedstawiciel Stowarzyszenia w Radzie Regionalnej bądź w Związku Stowarzyszeń (imię nazwisko)


_____________________________________________

 .


Prezes Imię Nazwisko, nr tel.


    Pieczęć Stowarzyszenia
            podpis Prezesa

Data..........................

UWAGA!!! Prosimy wypełnić czytelnie i przesłać na adres:

Polska Rada Ruchu Abstynenckiego 01-045 Warszawa, ul. Kolska 2/4, tel. /fax.  022  838 72 86

E-mail: wsa@neostrada.pl

