Pieczatka Zakladu

Zalacznik nr 1 do umowy nr ...............

zdnia .............

Program Zdrowotny ,,Ocena ryzyka wystepowania choroby nadci$nieniowej

u mlodziezy szkolnej pomigdzy 18 a 19 rokiem Zycia”

..... cevenscncsronssvsnnsansnsessZ0LI I SZKOIA. cciiaierieiiiieeiiieinrneenrenerseereneeenscarsreescnsencons
WYRAZAM ZGODE NA
UDZIAL W
L.P. IMIE NAZWISKO PESEL PROGRAMIE ZALECENIA
ZDROWOTNYM

Data i podpis pielegniarki
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Pieczatka Zakladu

ZAKRES MERYTORYCZNO - FINANSOWY

Zalgcznik nr 2 do umowy nr ...............

zdnia .............

dotyczacy realizacji programu profilaktycznego ,,Ocena ryzyka wystepowania choroby
nadcisnieniowej u mtodziezy szkolnej pomiedzy 18 a 19 rokiem zycia”
w okresie od dnia podpisania umowy do dnia 29 listopada 2013 r.

I
Miejsce
Okres realizacji Liczba Liczba uczniéw Koszt objecia Koszty poniesione w
L realizacji programu uczniéw skierowanych na programem zwigzku z realizacjg
-P- programu (adres objeta konsultacje i jednego umowy
(od - do) szkoly, programem dalsze leczenie ucznia (udokumentowane)
placéwki)
II

Wykaz 0s6b realizujgcych program

............................................................

Podpis Dyrektora Zaktadu

O$wiadczam, iz podana liczba 0s6b jest zgodna z imienna lista (z numerami PESEL) uczniéw
objetych programem potwierdzajaca fakt wziecia udziatu w programie. Zaktad posiada
réwniez dokumenty finansowe potwierdzajace poniesione koszty
w zwiazku z realizacja umowy (do wgladu w przypadku kontroli prawidtowosci realizacji

umowy).

.............................................................

Podpis Dyrektora Zaktadu

30




Pieczatka Zakladu

SPRAWOZDANIE FINANSOWE

Zalacznik nr 3 do umowy nr ...............
Z dnia

............

dotyczacy realizacji programu profilaktycznego ,,Ocena ryzyka wystepowania choroby
nadcisnieniowej u milodziezy szkolnej pomiedzy 18 a 19 rokiem zycia” w okresie od dnia
podpisania umowy do dnia 30 listopada 2013 1.

Nazwa wydatku - rodzaj

Dokument finansowy
(dotyczy kosztéw finansowanych przez

Miasto) Kwota na Kwota
kosztu (dotyczacego . . .
L.p. R jakg opiewa dofinansowania ze
sfinansowania ze .
. . . dokument Srodkéw Miasta
Srodkéw Miasta) Data
. Nazwa Numer -
wystawienia
1.
2.
3.
4.

Podpis Dyrektora Zaktadu

............................................................
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Zalgcznik nr 4 do umowy nr ...........
z dnia ............. ceesoe

Warszawa, dnia

oooooooooooooooooo

OSWIADCZENIE

...............................................................................................................

jest*
0 czynnym
O zwolnionym
O niejest '

podatnikiem podatku od towaréw i ustug i posiada numer identyfikacji podatkowej (NIP)

(nazwa i adres Urzedu Skarbowego)

Rozliczenie naleznego zobowiazania podatkowego dokonywane jest na podstawie deklaracji
VAT sktadanych za okresy*:

O miesieczne;
O kwartalne.

1.

2. Realizacja zadania okreslanego w umowie w ramach érodkow finansowanych uzyskanych
z budzetu m.st. Warszawy*

O bedzie;
O nie bedzie;
powiazana z czynno$ciami podlegajacymi opodatkowaniu podatkiem od towaréw i ushug.

3. Obnizenie kwoty podatku naleznego o podatek naliczony zwigzany ze sprzedaig
opodatkowang dokonane bedzie*:

[0 Na zasadach ogdlnych;

U Na podstawie proporcji ustalonej zgodnie z art. 90 ust. 2-9 oraz uwzglednieniem art.

91 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug (Dz. U. Nr 54 poz.
535 z pézn. zm.).

Na dzieri przyznania $rodkéw finansowanych stosowna proporcja wynosi .............. %
Ostateczna kwota podatku naliczonego podlegajacego odliczeniu oraz kwota dokonanego zwrotu

okreslona zostanie w odrebnym o$wiadczeniu koncowym, stanowiacym Zatacznik Nr ......... do

umowy skiadanym po zakonczeniu realizacji zadania publicznego, powiazanego z czynnosciami
podlegajacymi podatkiem od towaréw i ustug.

Podpis Dyrektora Zaktadu

*wybra¢ wlasciwa opcje
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Pieczatka Zakladu

Karta Badania Uczestnika
Programu ,,Ocena ryzyka wystgpowania choroby nadcisnieniowej u mlodziezy szkolnej

pomiedzy 18 a 19 rokiem zycia” w okresie od dnia podpisania umowy
do dnia 29 listopada 2013 .

Badania przesiewowe pielggniarskie Konsultacja lekarza
Data .....cooovviiiiiiiinn..,
) Rozpoznanie Skierowanie na dalsze
Pomiar ci§nienia tetniczego Pomiar masy ciala Uwagi/zalecenia konsultacje, leczenie
krwi i wzrostu w poradniach specj.
Data........ccccoinn.... Data................
Reka lewa Reka prawa
.......... [iiininnnn,
Pomiar obwodu
................................. brzucha
Data......cocveeiiiiiiiiiial, Data...............
Reka lewa Reka prawa
Uwagi
Ocena $rednich wartosci
ci$nienia
ceseas ... .o .' ....... '. . . Podpis/pieczqtka
Podpis pielegniarki lekarza
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PROGRAM :

»OCENA RYZYKA WYSTEPOWANIA CHOROBY NADCISNIEN IOWEJ U MLODZIEZY
SZKOLNEJ POMIEDZY 18 A 19 ROKIEM ZYCIA”

Szkola:
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