
Załącznik nr 5a do Zasad













data złożenia sprawozdania
Urząd Marszałkowski
Województwa Dolnośląskiego

Departament Zdrowia 
Wydział Zdrowia
SPRAWOZDANIE  Z  REALIZACJI I WYKORZYSTANIA UDZIELONEJ DOTACJI

	Nazwa podmiotu


	

	Nazwa zadania 


	

	Numer umowy


	

	Termin realizacji zadania


	

	Osoba sporządzająca sprawozdanie 

(imię i nazwisko, nr tel. e-mail)


	



I. Sprawozdanie merytoryczne
	1. Opis osiągniętych rezultatów wraz z liczbowym określeniem skali działań zrealizowanych w ramach zadania

	


	2. Szczegółowy opis wykonania poszczególnych działań (opis powinien zawierać szczegółową informację o zrealizowanych działaniach zgodnie z umową, z uwzględnieniem stopnia oraz skali ich wykonania, a także wyjaśnić ewentualne odstępstwa w ich realizacji)

	


II. Rozliczenie ze względu na rodzaj kosztów

1. Programy terapeutyczne ponad standardową ofertę
	Lp.
	Nazwa programu
	Termin realizacji zadania
	Imię i nazwisko prowadzącego
	Liczba uczestników 
	Koszt jednostkowy/1h

	Liczba godzin
	Kwota wydatkowana

	1.1
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	
	
	

	1.3
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	


2. Superwizje pracowników lecznictwa odwykowego
	Lp.
	Nazwa oddziału/imię i nazwisko pracownika


	Termin realizacji zadania


	Imię i nazwisko prowadzącego
	Liczba uczestników
	Koszt jednostkowy/1h

	Liczba
godzin
	Kwota wydatkowana

	1.1
	
	
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	
	
	

	Razem
	


3. Programy uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię z uzależnień i współuzależnień
	Lp.
	
Szkolenia niezbędne w procesie uzyskiwania tytułu instruktora/ specjalisty psychoterapii uzależnień
	Termin realizacji zadania
	Imię i nazwisko  uczestnika
	Koszt szkolenia
	Kwota wydatkowana

	1.1
	
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	
	

	Razem
	


4. Pozostałe zadania
	Lp.
	Nazwa zadania
	Termin realizacji zadania
	Imię i nazwisko prowadzącego
	Kwota wydatkowana

	1.
	MONITORING EFEKTÓW TERAPII
	
	
	

	Lp.
	Nazwa zadania
	Termin realizacji zadania
	Koszt jednostkowy
	Liczba jednostek
	Koszt całkowity

	2.
	ZAKUP WYPOSAŻENIA, MATERIAŁÓW EDUKACYJNYCH
	
	
	
	

	2.1
	
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	
	

	3.
	REMONTY
	
	
	
	

	3.1
	
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	
	

	4.
	INNE
	
	
	
	

	4.1
	
	
	
	
	

	4.2
	
	
	
	
	

	Razem
	


III. Zestawienie faktur/rachunków 
	Lp.
	Nr umowy / porozumienia 
	Nr dokumentu księgowego
	Numer pozycji kosztorysu z części II
	Koszt całkowity
	z dotacji
	z innych źródeł

	
	
	
	np. 1.1.1.
	
	
	

	
	
	
	np. 2.1.1.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Informacja o kwocie przychodów uzyskanych przy realizacji umowy i odsetek bankowych od środków z dotacji zgromadzonych na rachunkach bankowych
	


Uzasadnienie zwrotu niewykorzystanej części dotacji
	


	Całość zadania

	zgodnie z umową
	kwota wydatkowana 
	kwota do zwrotu

	……………………………

	……………………………

	……………………………



Załączniki: poświadczone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów potwierdzających realizację zadania 
(np. faktury/rachunki, zawarte umowy, dowody przelewów)
	………………………………………………………………………..

Data i podpis kierownika Podmiotu leczniczego





Adnotacje urzędowe (wypełnia UMWD)














2

