WZOR WNIOSKU

( pieczatka Wnioskodawcy) (miejscowosé, data)

WNIOSEK

O DOFINANSOWANIE PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNE!)

. Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia, do ktérego adresowany jest wniosek:

Il. Dane dotyczace whioskodawcy

1. Petna nazwa wnioskodawcy:

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

3. Nridentyfikacyjny NIP:

4. Nr identyfikacyjny Regon:




WZOR WNIOSKU

5. Nazwiska i imiona osdb uprawnionych do reprezentacji i sktadania oswiadczer woli w imieniu
Whnioskodawcy :

6. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skfadania wyjasnien
i uzupeinierr dotyczacych wniosku (wymagane dotaczenie do wniosku stosownego
petnomacnictwa):

Program realizowany przez Wnioskodawce

1. Nazwa Programu:

2. Cel gléwny Programu (Okreslenie najwaziniejszege celu, do ktdrego nalely dgqiy¢ podczas trwania
programu. Ma on by¢ moiliwy do osiqgniecia podczas trwania programu.):

3. Cele szczegétowe Programu (Wskazanie kilku celow szczegélowych, ktdre mogq odnosic sig do
skutkéw zastosowania danych interwencji w okreslonej populacji — skonkretyzowane, mierzalne,
osiggaline, realne, okreslone w czasie):

4. Grupy docelowe oraz przewidywana liczba oséb objetych wsparciem (Okreslenie adresatiw,
grupa populacji, kryteria wigczenia/wylgczenia np: wiek, plec):




6.

Opis Programu oraz spodziewanych korzysci z realizacji Programu (Okreslenie czesci skindowych
programu; planowaonych interwencji; kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikéw; tryb zapraszania
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do programu; zasady udzielunia swiadczenr zdrowotnych):

Mierniki osiggniecia celu (Okreslenie za pomocq jakich miernikéw mozliwe fest osiggniecie zafozonych

celow):
Lp. Wskaznik realizacji celu lednostka Wartosé Wartosc
pomiaru bazowa docelowa
1.
2,
3.

Informacja o wymaganiach w zakresie zasobdéw rzeczowych zapewniajgcych prawidiowq

realizacje Programu:

Informacja o wymaganiach w zakresie zasobdw kadrowych oraz kompetencji oséb

zapewniajacych prawidtowg realizacje Programu:

Zrédta finansowania w roku 2024:

Lp. Wyszczegdlnienie Wartosé %
1 Ogodtem 100
2, Whioskowane dofinansowanie z NFZ
3, Srodki wtasne
4, Srodki uzyskane od innych podmiotow:

4.1 | nazwa podmiotu
4.2 | nazwa podmiotu




WZOR WNIOSKU

V. Planowany harmonogram realizacji Programu:
VI. Planowane koszty realizacji Programu w roku 2024:
Koszt
llodc Koszt Rodzaj calkowity
Lp. Zadanie . jednostkowy .
jednostek (cena brutto w 21} miary (kwota
brutto w zt}
1
2,
3.
4.
Ogdtem

Oswiadczenie Wnioskodawcy:

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

2. Oswiadczam, Ze jestem uprawniony do reprezentowania Wnioskodawcy 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 wspdtfinansowane z innych irddet niz te wskazane

we wniosku.

4. OQswiadczam, Ze $wiadczenia realizowane w ramach Programu s3 swiadczeniami okre$lonymi

w aktualnie obowigzujacych rozporzadzeniach Ministra Zdrowia dotyczacych sSwiadczer

gwarantowanych.

5. Do wniosku sktadam nastepujgce dokumenty:

a.

Pozytywng opinie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydang w trybie,
o ktorym mowa w art. 48a ust. 7 pkt 2. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561
ze zm.).

Pozytywna opinie wojewody dotyczaca zgodnosci planowanego programu z wojewodzkim
planem transformacji zwanym dalej ,wojewodzkim planem”, o ktérym mowa w art. 95¢
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. 2022 r., poz. 2561 ze zm.), oraz zgodnosci z celami
operacyjnymi Narodowego Programu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy

z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym {Dz. U. z 2022 r. poz. 1608).
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6. Oswiadczam, e przedmiotowy wniosek zostal podpisany przez osobe upowazniong
do reprezentowania jednostki samorzadu terytorialnego.
7. Oswiadczam, e $rodki finansowe przekazywane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ramach

dofinansowania realizacji programu, winny by¢ przekazywane na rachunek bankowy

ktérego posiadaczem Jest..... i rierrnens
{podpis i pieczatka osoby/oséb upowaznionych
do reprezentowania Wnioskodawcy)
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