Kwartalne sprawozdanie z realizawjiejskiego programu zdrowotnegodla dzieci w 2009 r.
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RAZEM:

Ewentual ne uwagi dotyczgce realizacji Programu:

SposOb przesytania sprawozdania:

Niniejsze sprawozdanie przesyk nalezy do 5 dnia pierwszego miegca nasgpnego
kwartatu realizacji zawartej umowy (z danymi obejmuacymi wszystkie miesice
kwartatu, wedtug stanu na ostatni dzié kwartatu, narastajaco) w wersji elektronicznej
na adres: bz.umk@um.krakow.pl oraz w wersji pisemnej (z piecatka i podpisem
Kierownika Zakfadu) na adres: Biuro ds. Ochrony Zdrowia Urzad Miasta Krakowa,

al. Powstania Warszawskiego 10, 31-549 Krakow

W temacie przesytanej wiadoméci nalezy wpisa kolejno:
* nazwe realizatora Programu
» 0znaczenie kwartatu, za ktéry przesytanesinformacije

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-D0

UWAGA!
Obowigzek systematycznego przesytania sprawnzdaeskcznych wynika z 8 2 pkt 3
zawartej umowy.
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