Zał. nr 1

do zasad udzielania dotacji

	( pieczęć Wnioskodawcy )








                                                                                                      






 (miejsce i data)

Urząd Marszałkowski
Województwa Dolnośląskiego
Departament Zdrowia  
ul. Walońska 3-5
50-413 Wrocław

WNIOSEK O PRZYZNANIE DOTACJI ZE ŚRODKÓW BUDŻETU WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLASKIEGO
1. Opis zadania.
	


2. Nazwa zadania.
	 


3. Miejsce wykonywania zadania.
	 


4. Szczegółowy zakres rzeczowy zadania.
Zakres planowanych robót budowlanych/dostaw/usług, na które zostaną poniesione wydatki w ramach  dotacji budżetowej, z dokładnością, jak w dokumentacji postępowania o udzielenie zamówienia publicznego(SIWZ). 
W przypadku  zakupów wyposażenia, aparatury i sprzętu medycznego należy wskazać ich  rodzaj, funkcjonalność oraz liczbę. W przypadku specjalistycznych urządzeń należy uwzględnić wykaz towarzyszącego im wyposażenia.
	 


	od …………………………………… do ………………………………….

6. Planowane etapy realizacji

7. Planowany termin zakończenia wykonywania zadania

………………………………………………………
 

	


5. Planowany termin realizacji zadania:
8. Kalkulacja przewidywanych kosztów realizacji zadania z uwzględnieniem źródeł finansowania.
	Szacunkowy koszt całkowity zadania


	zł

	w tym:

	Wnioskowana kwota dotacji z budżetu województwa


	zł

	Finansowe środki własne
	zł

	Inne źródła finansowania ( proszę wymienić)


	zł




9. Uzasadnienie konieczności realizacji zadania.
Uzasadnienie konieczności realizacji zadania, mając na względzie optymalne i racjonalne wykorzystanie istniejącego i nowoplanowanego do zakupu sprzętu medycznego, bezwzględnie poparte musi być informacją o stanie dotychczasowego  „wyposażenia” podmiotu leczniczego, ( w tym: specjalistycznej aparatury medycznej)oraz w szczególności potrzebą  podniesienia dostępności do udzielanych świadczeń ( określonej dla stanu składania wniosku i wskazanie za pomocą wybranych wskaźników, poziomu dostępności planowanej z użyciem sprzętu pochodzącego z realizacji zadania), konieczności wypełnienia zarządzeń Prezesa NFZ (prawnego, finansowego i rzeczowego regulatora dostępności do świadczeń medycznych) dla kontynuacji realizacji lub rozwoju świadczeń medycznych).
Uzasadnienie winno zawierać opis oczekiwanych wyników i korzyści.
	


10. Zgodność zadania z dokumentami strategicznymi/lokalnymi/kierunkowymi.
	Dokument strategiczny/lokalny/kierunkowy (pełna nazwa)
	Cele 
	Uzasadnienie

	
	
	

	
	
	

	
	
	


11. Wynik opinii o celowości inwestycji (jeśli dotyczy).
	Nazwa zadania
	Nr opinii
	Data wydania
	Wynik opinii (pozytywna/negatywna)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


12. Oczekiwana wartości dofinansowania …………………………………………. zł

13. Wyliczenia maksymalnej wysokości dotacji

	Maksymalna wysokość przyznanej dotacji jest ustalana według wzoru W = K x P0, 

gdzie

współczynnik P0 = a0 : (a0 + b0), a poszczególne symbole oznaczają:

W – maksymalna wysokość dotacji,

K – planowany koszt realizacji zadania,

a0 – przychody zakładu z tytułu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków

publicznych uzyskane w poprzednim roku obrotowym w rozumieniu ustawy z 27 sierpnia

2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,

b0 – przychody zakładu z tytułu  świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków innych

niż określone dla symbolu a0.



……………………………………….
(podpis i pieczęć wnioskodawcy)

Załączniki:

1.
kserokopię  opinii lub wniosku rady społecznej Wnioskującego, w formie uchwały przedstawionej;

1.1. Kierownikowi podmiotu leczniczego  zgodnie z:

· wymogami art.48 ust.2 pkt. 2c) ustawy o działalności leczniczej w sprawie dotacji,

· wymogami art.48 ust.2 pkt.2 a) ustawy o działalności leczniczej w sprawie  rzeczowego i finansowego planu inwestycyjnego, w którym  wnioskowane zadanie jest ujęte  a skutki jego realizacji  są odzwierciedlone w planie finansowym,

1.2. podmiotowi tworzącemu w przypadku zakupu nowej aparatury i sprzętu medycznego, zgodnie z art.48 ust.2 pkt. 1 a) ustawy o działalności leczniczej

2.
 dokument przedstawiający źródła finansowania planowanego zadania i kserokopie uwiarygodnionych dokumentów przedstawiających wykorzystanie możliwych i dostępnych a uzależnionych od sytuacji finansowej podmiotu dróg ich poszukiwania i po ich wyczerpaniu prezentujący występujący niedobór środków uniemożliwiający ich realizację.

	Wniosek złożono w dniu…………………….
Nr w rejestrze……………………………….
Wypełnia Departament Polityki Zdrowotnej
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