wzOR

(pieczatka Wnioskodawcy) (miejscowosé, data)

WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNEJ

I. Oddziat Wojewodzki NFZ do ktérego adresowany jest wniosek:

II. Dane dotyczace wnioskodawcy

1. Peina nazwa wnioskodawcy:

2. Siedziba wnioskodawcy - miejscowos¢, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-mail:

3. Nridentyfikacyjny NIP:

4. Nr identyfikacyjny Regon:

5. Nazwiska i imiona os6b upowaznionych do reprezentacji i skltadania oswiadczen woli w

imieniu Wnioskodawcy :




6. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
i uzupetnien dotyczacych wniosku:

III. Program realizowany przez Wnioskodawce

1. Nazwa Programu:

2. Cel gtéwny Programu (Okreslenie najwazniejszego celu, do ktorego nalezy dazy¢ podczas
trwania programu. Sugeruje sie okreslenie jednego celu giéwnego. Ma on by¢ mozliwy do
osiagniecia podczas trwania programu.):

3. Cele szczegotowe Programu ( Wskazanie kilku celow szczegotowych, ktére moga odnosic sie
do skutkow zastosowania danych interwencji w okreslonej populacji np. sformutowanych w
oparciu o koncepcje S.M.A.R.T.):

4. Grupy docelowe oraz przewidywana liczba os6b objetych wsparciem (Okreslenie populacji,

kryteria wiaczenia np.: wiek, pteé, kryteria wykluczenia):

5. Opis Programu oraz spodziewanych korzysci z realizacji Programu (Okreslenie czesci
sktadowych programu; planowanych interwencji; kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikow;

tryb zapraszania do programu; zasady udzielania swiadczen zdrowotnych):



6. Mierniki efektywnosci ( Okreslenie za pomoca jakich miernikow mozliwe jest osiagniecie
zatozonych celéw):

Lp. Wskaznik realizacji celu Jednostka Wartos$¢ bazowa Wartos¢

pomiaru docelowa

7. Informacja o wymaganiach w zakresie zasobow rzeczowych zapewniajacych prawidiowa
realizacje Programu:

8. Informacja o wymaganiach w zakresie zasobéw kadrowych oraz kompetencji oséb

zapewniajacych prawidlowa realizacje Programu:

IVv. Zrédta finansowania: (nalezy przedstawié¢ w ujeciu rocznym) :
Lp. Wyszczegolnienie Wartos¢ %
1. Ogotem 100
2. Whnioskowane dofinansowanie z NFZ - okreslony w ustawie

maksymalny procent dofinansowania uzalezniony od liczby
mieszkancow - dotyczace realizacji wytacznie

$wiadczen gwarantowanych

3. Srodki wlasne

4, Srodki uzyskane od innych podmiotdw:
4.1 nazwa podmiotu

4.2 nazwa podmiotu




V. Harmonogram realizacji Programu:

Rok 2022
Lp. Zadanie
I kw. II kw. IIT kw. IV kw.
1.
2.
3.
4,
VI. Planowane koszty realizacji Programu w zakresie $wiadczen zdrowotnych okreslonych

w wykazach $wiadczen gwarantowanych (w ujeciu rocznym) :

Koszt
. Tlos¢ jednostkowy - Koszt catkowity
Lp. Zadanie jednostek (cena brutto w Rodzaj miary (kwota brutto w zt)
zh)
1.
2.
3.
Ogodtem

VI A. Planowane koszty realizacji Programu poza swiadczeniami okreslonymi w wykazach
$wiadczen gwarantowanych (w ujeciu rocznym):

Koszt Koszt
. Lo jednostkowy R catkowity
Lp. Zadanie Ilos¢ jednostek (cena brutto w Rodzaj miary (kwota brutto
zh) w zt)
1.
2.
3.
Ogodtem

Oswiadczenie Wnioskodawcy:

1. Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

2. Oswiadczam, ze jestem uprawniony do reprezentowania Wnioskodawcy w zakresie objetym
niniejszym wnioskiem.

3. Oswiadczam, ze zadania przewidziane do realizacji i wydatki przewidziane do poniesienia

w ramach Programu nie sg i nie bedg wspétfinansowane z innych zrédet niz te wskazane
we wniosku.



4. Oswiadczam, ze wybor realizatora Programu nastgpi w wyniku otwartego konkursu ofert,
co pozostaje w zgodzie z art. 48b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2021 r., poz. 1285 ze zm.).

(podpis i pieczatka osoby/0sdb upowaznionych
do reprezentowania Wnioskodawcy)

Do wniosku nalezy dotaczy¢ nastepujace dokumenty:

1. Pozytywna opinie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydang w trybie, o ktdrym
mowa w art. 48a ust. 7 pkt 2. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2021 r., poz. 1285 ze zm.).

2. pozytywna opinie wojewody dotyczaca zgodnosci planowanego programu z wojewodzkim planem
transformacji zwanym dalej ,,wojewddzkim planem”, o ktérym mowa w art. 95c ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. 2021 r., poz. 1285 ze zm.),* oraz zgodnosci z celami operacyjnymi Narodowego
Programu Zdrowia, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu
publicznym (Dz. U. z 2021 r. poz. 1956).

*Art. 95c [Wojewodzki plan] - Wojewoda ustala dla obszaru wojewddztwa wojewddzki plan
transformacji, zwany dalej ,wojewddzkim planem”, uwzgledniajacy krajowy plan i rekomendowane
kierunki dziatan wskazane w mapie oraz wynikajace z innych dokumentéw strategicznych

w ochronie zdrowia.

Warminsko-Mazurski Oddziat Wojewodzki NFZ informuje, ze wnioski rozpatrywane bedq

wedtug kolejnosci zgtoszen, do wyczerpania srodkéw finansowych przeznaczonych na ten

cel.



