
Załącznik Nr 4

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNO-FINANSOWE 
 (CZĘŚCIOWE/KOŃCOWE)

Z REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
.......................................................................................................................................
(nazwa programu)

w okresie od ........... do ............,
I. PRZEBIEG KAMPANII INFORMACYJNO - EDUKACYJNEJ REALIZOWANEJ W PROGRAMIE.
	


II. PRZEBIEG EDUKACJI ZDROWOTNEJ SKIEROWANEJ DO MIESZKAŃCÓW.

	MIEJSCE
	DATA
	LICZBA UCZESTNIKÓW

	
	
	


III. REALIZACJA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ W UJĘCIU TABELARYCZNYM I OPISOWYM
Tabela nr 1
	LP.
	LICZBA PRZEPROWADZONYCH ANKIET PRZESIEWOWYCH
	LICZBA OSÓB ZAKWALIFIKOWANYCH DO PROGRAMU NA PODSTAWIE ANKIETY
	LICZBA KONSULTACJI 

WSTĘPNYCH 
	LICZBA PRZEPROWADZONYCH BADAŃ

	
	
	
	
	GLIKEMIA
	OGTT
	RR
	ABPM


	LIPIDOGRAM
	BMI/obwód talii

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Tabela 1 c.d.
	L.p.
	LICZBA OSÓB Z WYKRYTYM ZESPOŁEM METABOLICZNYM
	LICZBA OSÓB Z WYKRYTĄ CUKRZYCĄ TYPU II
	LICZBA KONSULTACJI 
KOŃCOWYCH
	WARSZTATY EDUKACYJNE

	
	
	
	
	LICZBA OSÓB SKIEROWANYCH NA WARSZTATY
	LICZBA OSÓB UCZESTNICZĄCYCH

W WARSZTATACH
	LICZBA PRZEPROWADZONYCH WARSZTATÓW EDUKACYJNYCH

	
	
	
	
	
	


OPIS ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

IV. PONIESIONE KOSZTY NA REALIZACJĘ ZADANIA

	LP
	RODZAJ KOSZTÓW
	ILOŚĆ JEDNOSTKOWA
	KOSZT JEDNOSTKOWY
	RODZAJ MIARY
	KOSZT FINANSOWY CAŁKOWITY

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Załączniki do sprawozdania końcowego:
1. Wykaz beneficjentów, którzy wzięli udział w realizacji programu polityki zdrowotnej (imię i nazwisko, adres zamieszkania, PESEL). 

2. Oświadczenia  o wyrażeniu zgody na przekazywanie danych osobowych.
Załączniki należy dostarczyć w zamkniętej kopercie do kancelarii Urzędu Miasta Częstochowy przy ul. Śląskiej 11/13, 42-217 Częstochowa, pokój 3, lub przesłać drogą pocztową na ww. adres. Na kopercie umieścić dopisek: „NIE OTWIERAĆ, DOSTARCZYĆ DO RĄK WŁASNYCH NACZELNIKA WYDZIAŁU ZDROWIA”.

ZAŁĄCZNIK NR 4 - do Ogłoszenia konkursu ofert na realizację programu polityki zdrowotnej w 2018 roku pn. „PROGRAM WCZESNEGO WYKRYWANIA CUKRZYCY TYPU II U MIESZKAŃCÓW MIASTA CZĘSTOCHOWY Z ZESPOŁEM METABOLICZNYM NA LATA 2017-2021”
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