_________________________

(pieczęć podmiotu )

____________________________

(aktualny numer tel. Kontaktowego)

WZÓR ZAKTUALIZOWANY HARMONOGRAM

I KOSZTORYS REALIZACJI ZADANIA
( na podstawie ustawy o zdrowiu publicznym)

______________________________________________________________________________________

(nazwa zadania)
Osoby upoważnione do podpisania umowy (imię i nazwisko oraz funkcja):

1. .______________________________________________________

2. _______________________________________________________

Kwota przyznanych środków finansowych ________________________zł

Numer rachunku bankowego: 

__________________________________________________________
I. Harmonogram

	Lp.
	Realizacja zadania


	Termin realizacji

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	


II. KOSZTORYS REALIZACJI ZADANIA 
1. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów:
	Lp.


	Rodzaj kosztów
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Rodzaj

miary
	Koszt całkowity

(w zł)
	Kwota dotacji
	Kwota współfinansowania*

	
	Merytoryczne

Administracyjne


	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM
	
	 
	
	
	
	


2. Przewidywane źródła finansowania zadania
	Źródło finansowania
	zł
	%

	Kwota dotacji  ..................................... zł.
	
	

	Kwota współfinansowania ...........................................zł
	
	

	Ogółem:
	
	


*- wypełnia się w przypadku, gdy w ogłoszeniu konkursowym jest  zapis o współfinansowaniu zadania.
________________________________________________

(pieczęć podmiotu )
___________________________, dnia ___________________________

_______________________________________
Podpisy osób upoważnionych do reprezentacji podmiotu

Załącznik Nr 7 do Procedury postępowania przy realizacji zadań z zakresu zdrowia publicznego 
Strona 1 z 2

