Harmonogram i kosztorys realizacji Programu
Zatacznik Nr 2 do Umowy na realizacje miejskiego programu zdrowotnego z dnia .................... r.

(Piecztka nagtéwkowa Przyjmujcego zamowienie)
Krakow, dnia .............cooveviins r.
Harmonogram realizacji Programu:
Miejsce realizacji Programu (nazwa Przyjmujcego zaméwienie i doktadny adres gabinetu):

Czas realizacji Programu:
od dnia zawarcia umowy, tj. 0d dnia ........cceeeeeiiiiiiii e r. do dnia 1 @gnia 2011 r.

Telefoniczna rejestracja i informacja pacjentéw doceléw Programu(odrebna linia telefoniczna):
czynnaod ..................dO .o, Nrtel. 12 ................ w godz. od ...... do ......

Terminy udzielania swiadczen w ramach Programu: pacjenci kda przyjmowaniod ...............
dO v w godz. od ...... do........ ; W tym wisxke w godz. od .......... do..........

Lista rezerwowa 0s6b oczekujcych na udziat w Programie lgdzie prowadzona przez
(imig i nazwisko pracownika; forma prowadzenia listy):

Minimalna liczba personelu medycznego udzielacegoswiadczen objetych Programem:
(wskazanie rodzaju i liczby personelu):

Wskazanie adresu emalioweg®rzyjmuj acego zamowieni€z ktérego przekazywaneds informacje o

Koszt jednostkowy rodzajowegawiadczenia zdrowotnego w ramach Programu
(zgodnie z formularzem ofertowym):

...................................... zb(stownie: ..o e ZHOEYCD),

Wskazanie osoby odpowiedzialnej za organizagpProgramu (imig i nazwisko, nr telefonu):

(data, podpis i pieagka osoby upow#nionej do reprezentacji Przyjmyggego zamdéwienie)
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