Załącznik nr 1 do Zasad

	(Pieczęć Wnioskodawcy)


……………………………………………
……………………………………….
(Znak sprawy Wnioskodawcy)
(Miejscowość i data)

Departament Zdrowia

Urząd Marszałkowski
Województwa Dolnośląskiego
ul. Walońska 3-5
50-413 Wrocław
WNIOSEK O PRZYZNANIE DOTACJI CELOWEJ Z BUDŻETU WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLĄSKIEGO
1. Oznaczenie Podmiotu leczniczego 
	


2. Nazwa zadania

	 


3. Miejsce, opis i uzasadnienie realizacji zadania

	


4. Ramowy harmonogram rzeczowo – finansowy 
	 


5. Planowany termin realizacji zadania:
…………………………………..
…………………………………..….

(Data rozpoczęcia)
 (Data zakończenia)

6. Montaż ekonomiczny 
	Szacunkowy koszt całkowity zadania, w tym:
	Kwota (w PLN)

	Wnioskowana kwota dotacji z budżetu województwa (nie przekraczająca wartości obliczonej wg wzoru wskazanego w art. 114 ust. 4 UoDL)
	

	Finansowe środki własne
	

	Inne źródła finansowania, w tym:
	

	
	

	
	

	
	


7. Zgodność zadania z dokumentami strategicznymi
	Dokument
	Cel/Priorytet

	
	

	
	


8. Oświadczenie o posiadanej dokumentacji formalno – prawnej
	Lp.
	Oznaczenie dokumentu (typ, organ, zakres)

	
	

	
	


9. Osoby odpowiedzialne za realizację zadania

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Tel./e-mail

	
	
	
	

	
	
	
	


10. Oświadczam, że zadanie inwestycyjne którego dotyczy niniejszy wniosek jest ujęte w planie finansowym (inwestycyjnym) na rok ……………., zaopiniowanym przez Radę Społeczną uchwałą(ami) nr ……………

…..……………………………………….

(Podpis i pieczęć wnioskodawcy)

Załączniki:

1. Ankieta samooceny podmiotu leczniczego;

2. poświadczona za zgodność z oryginałem kopia uchwały Rady Społecznej podjętej w oparciu o dyspozycję art. 48 ust. 2 pkt. 1 lit. a ustawy o działalności leczniczej
.
	(Pieczęć Wnioskodawcy)


……………………………………………
……………………………………….

(Znak sprawy Wnioskodawcy)
(Miejscowość i data)

Departament Zdrowia

Urząd Marszałkowski
Województwa Dolnośląskiego

ul. Walońska 3-5

50-413 Wrocław
ANKIETA SAMOOCENY PODMIOTU LECZNICZEGO W ZWIĄZKU Z WNIOSKIEM O PRZYZNANIE DOTACJI CELOWEJ Z BUDŻETU WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLĄSKIEGO
5. Oznaczenie Podmiotu leczniczego 
	


6. Nazwa zadania

	


7. Zadanie należy do kategorii zadań:

odtworzeniowych          (



rozwojowych          (
8. Zadanie będzie realizowane ze względu na / przyczyni się do (zaznacz jeden lub więcej):

A. konieczność realizacji wymogów prawnych


(
jakich? ………………………………………………………………………………………………………………….……………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

B. utrzymanie dotychczas prowadzonej działalności

(
C. redukcję kosztów





(
D. zwiększenie przychodów




(
E. zwiększenie przychodów i zmniejszenie kosztów

(
F. zwiększenie przychodów i wzrost kosztów


(
9. Czy podmiot posiada środki własne, z których mógłby pokryć wydatki na realizację zadania?

tak          (



nie          (
Proszę podać wartość gotówki w kasie, na rachunkach bankowych i na lokatach na koniec miesiąca poprzedzającego miesiąc złożenia wniosku: ……………………………………………….. zł.
10. Czy podmiot składał wnioski o sfinansowanie zadania lub jego części do banków komercyjnych?

tak          (



nie          (
Jeśli tak, to na jaką część potrzebnych środków? …………………………….. %.

Przyczyna odmowy: ……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………….
11. Czy podmiot składał wnioski o sfinansowanie zadania lub jego części z innych źródeł? (proszę wymienić i podać przyczyny odmowy)

tak          (



nie          (
A. potencjalne źródło: .......................................................................................................

przyczyna odmowy: ………………………………………………………………………………………………….
B. potencjalne źródło: .......................................................................................................

przyczyna odmowy: ………………………………………………………………………………………………….
C. potencjalne źródło: .......................................................................................................

przyczyna odmowy: ………………………………………………………………………………………………….
D. potencjalne źródło: .......................................................................................................

przyczyna odmowy: ………………………………………………………………………………………………….
             …..……………………………………….                                         …..……………………………………….                                               …..……………………………………….

                              (Sporządził)                                                                    (Zweryfikował)                                                         (Podpis i pieczęć wnioskodawcy)

� W przypadku gdy wniosek dotyczy zakupu nowej aparatury i sprzętu medycznego
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