Załącznik nr 2 do uchwały nr ……………………

Zarządu Województwa Dolnośląskiego 

z dnia ………………………………………r. 

WNIOSEK o dofinansowanie 
jednostek samorządu terytorialnego w zakresie utworzenia gabinetów dentystycznych 
w szkołach na terenie Dolnego Śląska w 2026 r.

I.  Informacje o Wnioskodawcy
1. Pełna nazwa Wnioskodawcy: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………..
2. Adres siedziby - miejscowość, ulica i numer lokalu, telefon, e-mail: 
2.1. Kod pocztowy: 
2.2. Miejscowość:
2.3. Ulica:
2.4. Gmina: 
2.5. Powiat:
2.6. Województwo:
2.7. Telefon:
2.8. E-mail:
2.9. Adres strony internetowej: 
3.  Adres do korespondencji:

3.1. Kod pocztowy: 

3.2. Miejscowość:

3.3. Ulica:

3.4. Gmina:

3.5. Powiat:

3.6. Województwo:

3.7. Telefon:

3.8. E-mail:
4. Nr identyfikacyjny NIP:
5. Nr identyfikacyjny Regon:
6. Nazwiska i imiona osób uprawnionych do reprezentacji i składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………….………

7. Nazwisko i imię oraz telefon kontaktowy i adres e-mail do osoby upoważnionej do kontaktu w celu składania wyjaśnień i uzupełnień braków:
……………………………………………………………………………………………………………………………………….………

8. Nazwa banku i nr konta bankowego (numer podany we wniosku zostanie wpisany do umowy celem przekazania dotacji):
…………………………………………………………………………………………………………………….…………………….…..

II. Szczegółowe informacje o zadaniu
1. Termin realizacji zadania (planowana data rozpoczęcia i zakończenia): ………………………………………………..
2. Miejsce realizacji zadania – lokalizacja gabinetu dentystycznego (nazwa szkoły, adres):
…………………………………………………………...……………………………………………………………………………..
3. Kwota dofinansowania: …………………………………………………………………………………………………….
4. Planowana liczba uczniów objętych opieką stomatologiczną w 2026 r. i latach kolejnych:
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….

5. Szczegółowy opis zadania (Zaplanowane prace adaptacyjne do wykonania – wcześniejsza funkcja pomieszczenia przeznaczonego na gabinet, zakup wyposażenia, zakładany okres funkcjonowania gabinetu dentystycznego po roku dofinansowania, dostępność dla uczniów z niepełnosprawnościami, dostępność do gabinetu dentystycznego w dni wolne od nauki szkolnej, dostępność dla osób z niepełnosprawnością, lokalizacja gabinetu z dostępem dla osób spoza szkoły i inne):
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….
…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………...…………………………………………………………………………….

III. Kalkulacja kosztów realizacji zadania
1. Kosztorys wykonania zadania w 2026 r.
	L.p.
	Nazwa kosztu
	Koszt jednostkowy

(zł)
	Liczba
(szt.)
	Koszt całkowity
(zł)
	Kwota dofinansowania

(zł)
	Wkład własny JST

(zł)
	Rodzaj wydatku (inwestycyjny / majątkowy / bieżący)

	I. Koszty zakupu wyposażenia (co najmniej 2/3  kwoty dofinansowania)

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	

	II. Koszty przystosowania gabinetu (maksymalnie 1/3  kwoty dofinansowania)

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	

	KWOTA DOFINANSOWANIA ŁĄCZNIE:
	
	
	


Uwagi, które mogą mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Kosztorys ze względu na źródło finansowania:
	Lp.
	Źródło finansowania
	Kwota
(w zł)
	Udział środków
(w %)

	1.
	Dotacja z budżetu Województwa Dolnośląskiego
	
	

	2.
	Środki finansowe własne
	
	

	OGÓŁEM:
	
	


IV. Lista Załączników*:
1. Oświadczenie o zobowiązaniu się do przesyłania informacji nt. liczby uczniów przebadanych w utworzonym gabinecie dentystycznym w kolejnych latach (minimum przez 3 lata po zakończeniu umowy);

2. Oświadczenie o zgodności utworzonego gabinetu z obowiązującymi przepisami (m. in. sanitarnymi, budowlanymi, o działalności leczniczej);
3. Promesa nawiązania współpracy z lekarzem dentystą (jeżeli dotyczy);
4. ……………..
V. Oświadczenia Wnioskującego.
Oświadczam, że wszystkie informacje zawarte we wniosku oraz w załącznikach są zgodne 
z aktualnym stanem prawnym i faktycznym oraz że zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotyczącą administrowania danymi osobami.

 (podpis i pieczęć osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy)
Data:  

* - niepotrzebne wykreślić
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