WZOR

Zatgcznik nr 9 do Zarzqdzenia Nr 69/2010
Prezydenta Miasta Skarzyska-Kamiennej
z dnia 01.04.2010r.

SPRAWOZDANIE Z REALIZACJI ZADANIA
w zakresie ochrony zdrowia w ramach umowy nr ..........ccccececveeennne

1. |Nazwa instytucji
2. |Nazwa programu
3. |Miejsce prowadzenia dziatao
4. |Termin prowadzenia dziatao
Liczba zaszczepionych
meningokoki
= % zaszczepionych dzieci
Liczba dzieci, ktdre nie skorzystaty ze
szczepienia
Liczba zaszczepionych
przeciwko grypie
6. o zaszczepionych osob
Liczba oséb, ktore nie skorzystaty ze
szczepienia
7. | Uwagi dotyczace programu
8. |Informacje o zespole realizujgcym program
Informacje o sposobie przeprowadzenia akgcji
9. |informacyjno-reklamowej dotyczacej
realizacji Programu
Zgoda Zleceniobiorcy na wykorzystanie
10. |przygotowanego opracowania danych

uzyskanych w wyniku realizacji Programu

podpis dyrektora placowki



WYKAZ 0SOB

W przypadku odmowy przez
rodzica badz opiekuna
zaszczepienia dziecka

Dat o . , . N i j . wiasnoreczn i
ata Imie i Nazwisko, osoby ktore;j Adres zameldowania osoby, ktorej umer ew'dencYJnY Wiasnoreczny podpis, asno ec- y podpis oraz
Lp. przeprowadzonego - - PESEL osoby, ktérej ) L, adnotacja o odmowie
. wykonano szczepienie wykonano szczepienie L rodzica badz opiekuna, L
szczepienia wykonano szczepienie szczepienia/ w przypadku
odmowy zaszczepienia podpis
osoby / adnotacja odmowy
szczepienia
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