
Pieczątka Podmiotu 											Załącznik nr 2 do Umowy …………./DUM/2018

ZAKRES MERYTORYCZNO-FINANSOWY
dotyczący realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Program wczesnego wykrywania choroby nadciśnieniowej u młodzieży szkolnej pomiędzy 18 a 19 rokiem życia” w okresie od dnia podpisania umowy do dnia 30 listopada 2018
	Lp
	Okres realizacji programu 
       (od-do)
	Miejsce realizacji programu 
(adres szkoły, placówki)
	Liczba uczniów zbadanych
	Liczba uczniów z nadciśnieniem skierowanych na konsultację i dalsze leczenie
	W tym
	Koszt objęcia programem jednego ucznia
	Koszty poniesione w związku z realizacja umowy ( udokumentowane)

	
	
	
	
	
	Liczba uczniów z nadwaga mających nadciśnienie
	Liczba uczniów z otyłością mających nadciśnienie
	
	

	






	
	
	
	
	
	
	
	



[bookmark: _GoBack]Wykaz osób realizujących program: ( do wglądu w Podmiociew przypadku kontroli prawidłowości realizacji umowy)
1)……………………………………………..
2)…………………………………………….

															……………………………………………..
Podpis Dyrektora Podmiotu

Oświadczam, iż podana liczba osób jest zgodna z imienną listą (z numerami PESEL) podpisaną przez uczestników objętych programem, potwierdzająca fakt wzięcia udziału w programie. Podmiot posiada również dokumenty finansowe potwierdzające poniesione koszty w związku z realizacją umowy ( do wglądu w przypadku kontroli prawidłowości realizacji umowy).

															……………………………………………..
Podpis Dyrektora Podmiotu

