Załącznik nr 2 do umowy 
Sprawozdanie merytoryczno-finansowe z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki przewlekłej obturacyjnej choroby płuc w Gminie Sośno na lata 2026–2028” w roku 2026

1. Pełna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru): ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... 2. Dokładny adres siedziby oferenta: ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... 3. Dane kontaktowe Oferenta: 
a) numer tel.: ……………………………………………………………………………………... 
b) adres e-mail: …..……………………………………………………………………………...... 
4. Okres realizacji zadania: od ……………….. do …………………… 
5. Opis działań podjętych w ramach realizacji zadania w zakresie ochrony zdrowia - program polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki przewlekłej obturacyjnej choroby płuc w Gminie Sośno na lata 2026–2028”: ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... 6. Cele realizowanych działań:  ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………......

7. Koszty realizowanych działań
	Lp.
	Rodzaj kosztów
	Liczba
	Jednostka
	Koszt jednostkowy brutto
	Koszt całkowity brutto

	1
	Koszt szkolenia dla personelu medycznego
	
	
	
	

	2
	Koszt działań informacyjno-edukacyjnych
	
	
	
	

	3
	Koszt lekarskich wizyt diagnostycznych 

	
	
	
	

	4
	Koszt badań spirometrycznych
	
	
	
	

	5
	Koszt interwencji antynikotynowych

	
	
	
	

	Koszt całkowity brutto (suma z pozycji 1-5)
	



8. Zestawienie świadczeń realizowanych w ramach programu wraz z wykazem świadczeniobiorców
	Lp.
	Nr PESEL pacjenta lub seria i numer dowodu osobistego lub paszportu – w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL
	Imię
	Nazwisko
	Data udzielenia świadczenia dz-m-r 
	Nazwa udzielonego świadczenia zdrowotnego



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



9. Efekty realizowanych działań: ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... 10. Uwagi dotyczące realizacji programu: ………………………………………………………………………………………………...... ………………………………………………………………………………………………...... 

Sporządził: ……………………….. 
…………………………….. 
(data, pieczątka i podpis Wykonawcy)




