Miesigczne sprawozdanie z realizagjiejskiego programu zdrowotnegaodla dzieci w 2009 r.

Nazwa Prosze wpisa¢ nazwe Programu
Programu
Realizator
Programu Prosze wpisa¢ nazwe realizatora programu

Nazwisko i imi¢ oraz tel. kontaktowy osoby
odpowiedzialnej za realizacg Programu Prosze wpisacé
(przesytajacej sprawozdanie)

Miesigc: Liczba pacjentéw Liczba pacjentow | Liczba przebadanych

oczekujacych na udziatw | w trakcie badan w | pacjentow w ramach
Programie ramach Programu Programu
(zarejestrowanych) (ktorzy zakonczyli
swoj udzial)
Czerwiec
Lipiec
Sierpien
Wrzesien
Pazdziernik

Listopad

Grudzien

RAZEM:

SposOb przesytania sprawozdania:

Niniejsze sprawozdanie opracowane W wersji elektraoznej nalezy przesytaé
do dnia 5 dnia kadego nasg¢gpnego miesaca realizacji zawartej umowy

(za miesic poprzedni, wedtug stanu na ostatni dziemiesiaca, narastapco)
tylko w wersji elektronicznej na adres:bz.umk@um.krakow.pl

W temacie przesytanej wiadoméci nalezy wpisa kolejno:
* nazwe realizatora Programu
* 0znaczenie miesica, za ktory przesytane g informacje

W przypadku ewentualnych watpliwosci prosimy o bezpdredni kontakt z Referatem
Zdrowia Biura ds. Ochrony Zdrowia Ugdu Miasta Krakowa, pod Nr tel.: (0..12) 616-94-90

UWAGA!
Obowigzek systematycznego przesytania sprawnzdaeskcznych wynika z 8§ 2 pkt 2

zawartej umowy.

Referat Zdrowia Biura ds. Ochrony Zdrowia kiizMiasta Krakowa Stronalz1



