Zaltacznik nr 2b

do ogloszenia stanowigcego zalacznik
do zarzadzenia

Prezydenta Miasta Krakowa

,,PROGRAM WYROWNYWANIA DOSTEPNOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIEJSCU
NAUCZANIA I WYCHOWANIA NA TERENIE MIASTA KRAKOWA”
NA LATA 2019 - 2021

............................................................ Krakow, dnia ..............cevvven I

(Pieczqgtka nagtowkowa Przyjmujgcego zamowienie)

Realizator programu:

(nazwa i adres)
Harmonogram i kosztorys realizacji

»Programu wyréwnywania dostepnosci opieki zdrowotnej w miejscu nauczania i wychowania na
terenie Miasta Krakowa”

I. Harmonogram realizacji Programu:

a) Miejsce:

Miejsce realizacji Programu ) ) Godziny udzielania
L.p. . L. Dni tygodnia .. :
(nazwa i adres szkoly/placowki) Swiadczen zdrowotnych
1.
2.
b) Czas realizacji Programu: .......cccevviiiieiiieiiieiieceniosnrcsersestseasssscsesssesssnssssssensonss

¢) Personel realizujacy Program

Imie i nazwisko pielegniarki/ higienistki Szkota/placéwka, w ktorej udzielane beda

L.p.
P szkolnej $wiadczenia medyczne

Wydziat Polityki Spotecznej i Zdrowia, Urzad Miasta Krakowa



Numer telefonu informacyjnego na temat realizowanego Programu

I1. Kosztorys realizacji Programu:

1. Cena brutto za jedng godzine (60 min) udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach
Programu w latach 2019-2021 (nie wigksza niz 50 zZIOtYCh).eeeeveeiereieeieinnennenenns zh.
brutto.

a) 2019 rok:
* Laczna liczba dni realizacji Programu: ...........ccovimviiiiiiiiiiiiiiniiciiiniieiiiisecinsanss ,
* FLaczna liczba godzin realizacji Programus .........ceecereecceecsecinrcssrcescsessosscsnscsnscsny
* Laczny koszt realizacji Programu wyniesie nie wiecej niz
................................................................ zl brutto.
b) 2020 rok:
* FLaczna liczba dni realizacji Programu: ........cccciviveiciniiiniciercenrcescsestonscsnsssnsoes ,
* Laczna liczba godzin realizacji Programus: ..........cceecveeeivniieiiniiiiciiniiseiceenrceecencnns
* Laczny koszt realizacji Programu wyniesie nie wiecej niz
................................................................... zt brutto.
c) 2021 rok:
* FLaczna liczba dni realizacji Programu: ........ccccivemeiciniiinicinrcenioescsestonscsnsssnsoes ,
* Laczna liczba godzin realizacji Programus: ..........c.ceieeeeiiiiieiiniicienirieeceenrcnnnss
* Laczny koszt realizacji Programu wyniesie nie wiecej niz

................................................................... z1 brutto.

(pieczatka, data i podpis osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)

Wydziat Polityki Spotecznej i Zdrowia, Urzad Miasta Krakowa



