REALIZACJA PLANU FINANSOWEGO

Zalqcznik Nr 2 do Regulaminu
sprawowania kontroli i nadzoru nad
samodzielnymi publicznymi zakladami
opieki zdrowotnej

Nazwa Zakladu
adres:
rok
miesigc
Czgstotliwo$¢ sporzadzania - 1 raz w miesiacu (do 25 kazdego miesiaca).
Lp. |Wyszczegélnienie Plan (w zlh) W)?v(‘?;;;nie % (4:3)
1 2 3 4 5
1 |Zuzycie materiatow, w tym:
1. |leki i $rodki pomocnicze
2. |$rodki zywnosci
3. |sprzet jednorazowego uzytku
4. |materialy medyczne pozostate
5. |materiaty gospodarcze
Il |Zuzycie energii, w tym:
1. |energia elektryczna
2. |energia cieplna
3. [pozostata energia
IIT |Ustugi obce, w tym:
1. |ustugi transportowe
2. |ustugi zywienia
3. [ustugi remontowe
4. |uslugi medyczne, lekarskie
5. |ushugi medyczne obce
6. |pozostate ustugi (wymienic jakie)
1V |Podatki i oplaty
V' |Wynagrodzenia, w tym:
1. |wynagrodzenia ze stosunku pracy
2. |wynagrodzenia z umow zlecen i o dzieto
VI |Swiadczenia na rzecz pracownikéw, w tym:
1 sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdowotne, fundusz
pracy,
2. |odpisy na zaktadowy fundusz $§wiadczen socjalnych
VII |Amortyzacja
VIII |Pozostale koszty, w tym:
1. [podroze stuzbowe
2. |ubezpieczenia OC i majatkowe
IX |Wartosé sprzedanych towarow i materiatow
X [Straty nadzwyczajne
XI |RAZEM KOSZTY (IHIHIHIV+V+VIHVIIFVITIHIXAX)
XII (Sprzedaz produktow i ustug:
1. |Kontrakty z NFZ (facznie z nadwykonaniami)
2. |Pozostala sprzedaz:
2.1 |Sprzedaz ustug medycznych:




a. |odplatno$ci za pobyt czgSciowy i pelnoptatne

b. [komercyjna sprzedaz ustug medycznych

2.2 |Inne przychody z dziatalnosci gospodarcze;j:

a. [najem, dzierzawa

b. [inne (wymienic jakie)

2.3 [Przychody ze sprzedazy towaréow i materiatow

XIII |Pozostle przychody operacyjne:

1. |zysk za zbycia niefinansowych aktywow trwatych

2. |dotacje

3. [|inne przychody (wymieni¢ jakie)

X1V |Przychody finansowe:

odsetki

2. |zysk ze zbycia inwestycji

3. |aktualizacja inwestycji

4. |inne (wymieni¢ jakie)

XV |Zyski nadzwyczajne

XVI (RAZEM PRZYCHODY (XII+XIII+XIV+XV)

WYNIK FINANSOWY (XVI - XI) - zysk netto lub strata

AV netto

Miejscowos¢, data:

Imig, nazwisko i telefon kontaktowy osoby,

kibra sporzadzila sprawozdanie: Pieczatka imienna i podpis dyrektora jednostki




	Żeromski

