
                                                                                       Załącznik Nr 4 do umowy Nr ….……….  

                                                                                                    zawartej w dniu ……….......... pomiędzy  

                                                                                        Gminą Miasto Rzeszów a ……………... 

Sprawozdanie merytoryczno-finansowe (kwartalne) z realizacji programu polityki 

zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń meningokokowych na lata 2025-2030”  

w roku 2026 

1. Pełna nazwa Oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru): 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

2. Dokładny adres siedziby Oferenta: 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

3. Dane kontaktowe Oferenta: 

a) numer tel.: 

………………………………………………………………………………………………...... 

b) adres e-mail: 

………………………………………………………………………………………………...... 

 

4. Okres realizacji zadania: od ……………….. do …………………… 

 

5. Opis działań podjętych w ramach realizacji zadania w zakresie ochrony zdrowia  

- program polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń meningokokowych  

na lata 2025-2030”: 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

6. Cele realizowanych działań:  

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 



7. Koszty realizowanych działań 

Lp. Rodzaj kosztu Liczba działań 
Koszt 

jednostkowy 
brutto 

Koszt 
całkowity 

brutto 

1. Koszt akcji informacyjnej i działań 

edukacyjnych (zgodnie z ust. 8 pkt 1  

lit. a, b Zał. Nr 2 Szczegółowe warunki 

konkursu) 

-- --  

2. Koszt szczepień ochronnych (zgodnie  

z ust. 8 pkt 1 lit. c Zał. Nr 2 

Szczegółowe warunki konkursu),  

w tym: 

-- -- -- 

1) Lekarska wizyta kwalifikacyjna    

2) Koszt szczepionki    

3) Podanie szczepionki    

Koszt całkowity brutto (suma z poz. 1-2)  

8. Efekty realizowanych działań:  

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

9. Uwagi dotyczące realizacji programu  

………………………………………………………………………………………………...... 

………………………………………………………………………………………………...... 

 

Sporządził: ……………………….. 

…………..…………………………….. 

 (data, pieczątka i podpis Wykonawcy) 


