Umowa o udzielenie zamdwienia na realizacje programu polityki zdrowotnej
Zatacznik nr 2 do umowy na realizacje programu polityki zdrowotne;

(Pieczatka nagtowkowa Przyjmujgcego zamowienie)

Krakow, dnia .........ccvviiiiinnininnn r.
Sprawozdanie z realizacji ,Programu wyrdwnywania dostepnosci opieki zdrowotnej w miejscu
nauczania i wychowania na terenie Miasta Krakowa” za miesiac *..............cccecvvreerennn. rok ..........
Realizator Programu: ................ccoovviiiii (nazwa realizatora programu).

Program realizowany byt na podstawie Umowy Nr W/l/......./[BZ/....I......(rok), zawartej w dniu ......... roku.......

Miejsce realizacCji  Programu:..............cooooiiiiiiiiiiiiii e e
(nalezy wskaza¢ doktadny adres gabinetu/gabinetow, w ktdrym/ktorych realizowany byt Program)

Czas realizacji Programu: od dnia ............ dodnia...............

llos¢ uczniow (mieszkancow Miasta Krakowa) objetych Programem w roku ...............

.................... 0s6b, w tym: .................dziewczynek................chlopcow:

Liczba udzielonych $wiadczen zdrowotnych w danej szkole/placowce: ..............coeeeviieiiiiiiccciisinnnnns
Rodzaj udzielonych swiadczen zdrowotnych w danej szkole/placOwcee: ...........ccevviiiiiiiiiiiiinnnn,

taczna liczba godzin udzielania Swiadczen w danej szkole/placOwcee: .........ccccvvviiiiiiiiiniii,

W przypadku udzielania $wiadczen w wiecej niz jednej szkole obowiazuje zbiorcza informacja dot.
udzielania Swiadczen za kazdy miesigc w formie tabeli wg ponizszego wzoru:

L liczb L Koszt Wskazanie daty
. . taczna aczna ficzba aczny Kosz dni ustalonych
Nazwa Dni i godziny liczba dni godzin zrealizowanych w kazdei szkole
Lp. | szkoty/placowki pracy w udzielania $wiadczen ako dn; wolne Uwagi
i adres pielegniarki miesiacu Swiadczen (uwzgledniajacy J od nauki w
& w miesigcu | stawke 30 z{/1 godz.) danym miesiacu
1.
2.
3.
OGOLEM:

Wyrazam zgode na wykorzystanie przez Udzielajacego zamowienie danych zawartych w sprawozdaniu z realizacji Programu.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentacji Przyjmujacego zaméwienie)
* Nazwe miesigca nalezy wpisac sfownie;

Biuro ds. Ochrony Zdrowia Urzedu Miasta Krakowa




