Zalacznik nr 2 do umowy nr DPZ.1150. .......... 2023.BJO

Adres/Piecze¢ Podmiotu Leczniczego

Arkusz sprawozdania z realizacji zadania pn. ,Edukacja zdrowotna dla oséb zagrozonych i chorych na cukrzyce oraz ich rodzin/opiekundéw”

[

. STATYSTYKA
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Tlos¢ porad
edukacyjnych

Ilo$¢ osob,
ktorym

2. | udzielono
edukacji
zdrowotnej

Ilo$¢ osob,
ktorym
udzielono

3. | edukacji
zdrowotnej po
raz pierwszy w
2023 r.

Dane ponizej odnoszg si¢ do uczestnikéw korzystajacych z programu w 2023 roku po raz pierwszy.

ilo$¢ 0sob z cukrzyca Typu I ilo$¢ 0s6b z innym typem

lo§¢ 0sob z cukrzycg Typu 11 ilo§¢ 0sob z norma (BMI 18,5 — 24,9 kg/m?)
ilo$¢ osob z cukrzyca cigzowa ilo$¢ 0sob z nadwaga (BMI 25 — 29,9 kg/m?)
ilo$¢ 0sob z insulinoopornoscia ilo$¢ 0sob z otyloscig (BMI > 30 kg/m?)
ilo$¢ osob nie chorujacych ilos¢ 0sob z niedowaga (BMI <18,5 kg/m?)
ilo$¢ osob bedacych opiekunem




chorego

II. ROZLICZENIE FINANSOWE ZADANIA:

1. Koszty osobowe Realizatoréw Zadania:

l.p. Imie i nazwisko Daty , w ktorych prowadzona byta edukacja taczna liczba godzin KOSZt!eanStkOWy Koszt ogolny (brutto)
Realizatora godziny (brutto)
RAZEM

do zaplaty: ..........coeiiviii it el ZE DPULTO SIOWHEE (ot i st s e e e e e e e e e ee e 2

UWAGA: Dane ponizej nalezy wypeki¢ przy ostatnim sprawozdaniu.

Kwota zaplanowana na wykonanie zadania .........ccoceiviieiiiiiiiiiiiiininennnn. zh
Kwota wydatkowana na wykonanie zadania ........ccocevieviiiiiiiiiiiiiiienineinnn. zh
Kwota niewykorzystana na wykonanie zadania: .........cccevieviiiiiiiiniiniiinennen. zh

Uzasadnienie dotyczace niewykorzystania przyznanej kwoty na realizacj¢ zadania:

data i podpis Koordynatora Zadania Podpis Dyrektora Podmiotu Leczniczego/Osoby Upowaznionej




