PRZYKLADOWY WZOR

( pieczatka Wnioskodawcy) (miejscowos¢, data)

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNEJ

Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia do ktérego adresowany jest wniosek:

Dane dotyczace wnioskodawcy

1. Petna nazwa wnioskodawcy:

2. Siedziba wnioskodawcy - miejscowos¢, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-mail:

3. Nridentyfikacyjny NIP:

4. Nridentyfikacyjny Regon:
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5. Nazwiska i imiona oséb uprawnionych do reprezentacji i sktadania o§wiadczen woli w imieniu
Whnioskodawcy :

6. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
i uzupetnien dotyczacych wniosku (wymagane dotaczenie do wniosku stosownego
petnomocnictwa):

1. Program realizowany przez Wnioskodawce

1. Nazwa Programu:

2. Cel gtéwny Programu (Okreslenie najwazniejszego celu, do ktérego nalezy dqiy¢ podczas trwania
programu. Ma on by¢ mozliwy do osiggniecia podczas trwania programu.):

3. Cele szczegotowe Programu (Wskazanie kilku celow szczegétowych, ktére mogq odnosié sie do
skutkéw zastosowania danych interwencji w okreslonej populacji — skonkretyzowane, mierzalne,
osiggalne, realne, okreslone w czasie):

4. Grupy docelowe oraz przewidywana liczba oséb objetych wsparciem (Okreslenie adresatéw,
grupa populacji, kryteria wigczenia/wytgczenia np: wiek, pteé):
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Opis Programu oraz spodziewanych korzysci z realizacji Programu (Okreslenie czesci sktadowych
programu; planowanych interwencji; kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow; tryb zapraszania
do programu; zasady udzielania swiadczen zdrowotnych):

Mierniki osiggniecia celu (Okreslenie za pomocq jakich miernikéw mozliwe jest osiggniecie
zatoZonych celow):

Lp. Wskaznik realizacji celu Jednostka Wartos¢ Wartosé
pomiaru bazowa docelowa
1.
2.
3.

Informacja o wymaganiach w zakresie zasobéw rzeczowych zapewniajacych prawidtowa
realizacje Programu:

Informacja o wymaganiach w zakresie zasobdw kadrowych oraz kompetencji osob
zapewniajgcych prawidtowa realizacje Programu:

Zrédta finansowania:

Lp. Wyszczegdlnienie Wartosé %
1. Ogotem 100
2. Whnioskowane dofinansowanie z NFZ
3. Srodki wiasne
4. Srodki uzyskane od innych podmiotéw:

4.1 | nazwa podmiotu
4.2 | nazwa podmiotu




VL.

PRZYKLADOWY WZOR

Harmonogram realizacji Programu:

Planowane koszty realizacji Programu:

Koszt
llos¢ Koszt Rodzaj catkowity
Lp. Zadanie . jednostkowy .
jednostek (cena brutto w z1) miary (kwota
brutto w zt)
1
2.
3.
4,
Ogoétem

Oswiadczenie Wnioskodawcy:

1. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, ze jestem uprawniony do reprezentowania Whnioskodawcy w zakresie objetym

niniejszym wnioskiem.

3. Oswiadczam, ze zadania przewidziane do realizacji i wydatki przewidziane do poniesienia

w ramach Programu nie sg i nie beda wspoétfinansowane z innych Zrédet niz te wskazane

we wniosku.

4. Do wniosku sktadam nastepujace dokumenty:

a. Pozytywng opinie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydang w trybie,

o ktéorym mowa w art. 48a ust. 3 pkt 2. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2016 poz. 1793 ze zm.).

b. Pozytywng opinie wojewody dotyczgcg zgodnosci planowanego programu z priorytetami

dla regionalnej polityki zdrowotnej, o ktdrych mowa w art. 95c ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych , oraz

zgodnosci z celami operacyjnymi Narodowego Programu Zdrowia, o ktérym mowa w art.

9 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. poz. 1916).

(podpis i pieczatka osoby/oséb upowaznionych

do reprezentowania Whnioskodawcy)




