Zał. nr 2

do zasad udzielania dotacji

Pieczęć wnioskodawcy







data wpływu

Urząd Marszałkowski
Województwa Dolnośląskiego

Departament Zdrowia 
Wydział Zdrowia
WNIOSEK 
O PRZYZNANIE DOTACJI ZE ŚRODKÓW BUDŻETU WOJEWÓDZTWA DOLNOŚLASKIEGO
	Nazwa podmiotu
	

	Adres 
	

	NIP
	

	Regon
	

	Nr konta bankowego
	

	Osoba wskazana do kontaktu 

(imię i nazwisko, nr tel. e-mail)
	


	1. Nazwa zadania

	


	2. Termin realizacji zadania (data rozpoczęcia, data zakończenia)

	


	3. Zakres rzeczowy zadania (opis potrzeb wskazujących na konieczność wykonania zadania, charakterystyka odbiorców, miejsce realizacji i zasięg terytorialny zadania)

	


	4. Zakładane cele i przewidywane rezultaty 

	


	5. Opis zadania w tym liczbowe określenie skali działań (np. liczba świadczeń udzielanych tygodniowo, miesięcznie, liczbę odbiorców), zasoby osobowe, rzeczowe

	

	6. Zgodność zadania z dokumentami strategicznymi/lokalnymi/kierunkowymi

	Dokument strategiczny/ lokalny/ kierunkowy (pełna nazwa)
	Cele
	Uzasadnienie

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	7. Harmonogram działań

	l.p.
	Nazwa działania
	Termin realizacji

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


	8. Kalkulacja przewidywanych kosztów 

	Kategoria kosztu
	 Rodzaj kosztów


	Liczba jednostek


	Koszt

jednostkowy


	Rodzaj miary 
	Koszt

całkowity


	Z wnioskowanej

dotacji 


	Z innych źródeł


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	9. Adnotacja urzędowe

	


……………………………………….
(data i podpis wnioskodawcy
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