Zalacznik Nr 1 do umowy na realizacj¢ Programu zdrowotnego
,~Profilaktyka raka szyjki macicy i innych choréob wywotywanych
przez zakazenie wirusem HPV dla Miasta Minsk Mazowiecki

na lata 2015-2017” w 2015 roku

Sprawozdanie czesciowe/koncowe z realizacji Programu zdrowotnego
»Profilaktyka raka szyjki macicy i innych chorob wywolywanych przez zakazenie wirusem HPV dla Miasta Minsk Mazowiecki na lata 2015-2017” w 2015
roku

Zaokresod ...........ooiiiiinnin. do o
Czes¢ 1. Sprawozdanie merytoryczne

1) Przebieg akcji informacyjno-edukacyjnej ( w tym podanie liczby wydrukowanych materiatéw edukacyjnych, ulotek, broszur).

1/9



2) Przebieg akcji informacyjno — edukacyjnej dotyczacej zakazenia HPV oraz zapobiegania rakowi szyjki macicy i innym chorobom wywotywanym przez

zakazenie wirusem HPV wsérdd ucznidow na terenie minskich szkot podstawowych i gimnazjow miejskich, w tym z rocznika obj¢tego szczepieniem tj. dzieci urodzone
w 2002 roku.

Liczba uczestnikow
Miejsce Data ] Potwierdzenie dyrektora szkoly
dziewczeta chlopcy
3) Przebieg kampanii informacyjno-edukacyjnej wérdd rodzicow mtodziezy objetej Programem szczepien na terenie minskich szkot podstawowych i gimnazjow

miejskich.

. Liczb tniko
Miejsce Data . lczba ucze.s fn ow . Potwierdzenie dyrektora szkoly
Rodzice/przedstawiciele ustawowi
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4) Przebieg kampanii informacyjno-edukacyjnej wsrod matek dziewczat objgtej Programem szczepien na terenie minskich szkot podstawowych i gimnazjow
miejskich nt. zwrocenia szczegdlnej uwagi na znaczenie badan cytologicznych.

. Liczba matek
Liczba matek Rodzica/przedstawiciela
Miejsce Data Rodzica/przedstawiciela P . Potwierdzenie dyrektora szkoly
ustawowego, ktore wykonaly
ustawowego i .
badanie cytologiczne
5) Przebieg szczepien.

Liczba uzyskanych zgod

rodzicow/opiekunéw prawnych

Liczba badan/kwalifikacji

Realizacja szczepien

Liczba zaszczepionych

Ilos¢ dawek
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6)

Wykaz beneficjentow, u ktorych przeprowadzono szczepienie.

Lp.

Imi¢ Nazwisko

Adres

Pesel

Ilos¢ dawek

1 dawka/data

2 dawka/data

7)

Wykaz beneficjentow, u ktorych nie przeprowadzono szczepienia.

Liczba dziewczat, ktore nie zostaly zaszczepione z powodu przeciwskazan

lekarskich

Liczba dziewczat, ktorych rodzic/przedstawiciel ustawowy nie wyrazit

zgody na szczepienie
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Czes¢ 11. Sprawozdanie z wykonania wydatkow

1. Rozliczenie ze wzgledu na rodzaj kosztow (w zl)
Catos¢ zadania Poprzednie okresy sprawozdawcze (narastajaco)* Biezacy okres sprawozdawczy - w przypadku sprawozdania
zgodnie z umow: koncowego - za okres realizacji zadania
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Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie realizacji budzetu:

Zestawienie faktur (rachunk()w)3)

Lp.

Numer dokumentu ksiggowego

Numer pozycji kosztorysu

Data

Nazwa wydatku

Kwota pokryta z srodkoéw finansowych przekazanych przez Zleceniodawce

Czes$é II1. Dodatkowe informacje



Poswiadczenie ztozenia sprawozdania

Adnotacje urzedowe (nie wypetniac)

Podpis realizatora zadania
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Zalacznik:
1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przekazywanie danych osobowych
2. Testy mlodziezy bioracej udzialt w Programie z wiedzy nt. raka szyjki macicy i innych choréb wywotanych przez wirusa HPV.

Sprawozdanie nalezy dotaczy¢ do faktury w zamknigtej kopercie wraz z o§wiadczeniami do Biura Obstugi Klienta Urzedu Miasta Minsk Mazowiecki, ul. Konstytucji 3
Maja 1 (pok. 4).

Na kopercie umiesci¢ dopisek: ,,Nie otwiera¢ - program szczepien HPV”
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Zalagcznik Nr 1 do sprawozdania cz¢sciowego/konicowego
z realizacji Programu zdrowotnego ,,Profilaktyka raka szyjki macicy i innych chorob wywoltywanych
przez zakazenie wirusem HPV dla Miasta Minsk Mazowiecki na lata 2015-2017” w 2015 roku

MINSK MAZOWIECKT,uuvvvurrrvrrrerririiiiiiierereeeessssisisssssssssssssssrsreeereeeee

(PESEL)

Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przekazanie danych osobowych

.............................................................................................................................................................. (imig i nazwisko uczestnika programu zdrowotnego )

w zakresie: imi¢ i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, do Miasta Minsk Mazowiecki z siedzibg w Minsku Mazowieckim, przy ul. Konstytucji 3 Maja 1

oraz ich przetwarzanie na potrzeby realizacji Programu zdrowotnego ,,Profilaktyka raka szyjki macicy i innych choréb wywolywanych przez zakazenie wirusem HPV
dla Miasta Minsk Mazowiecki na lata 2015-2017” w 2015 roku.

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach, w szczeg6lnosci o dobrowolnosci podania danych, prawie dostgpu do tresci danych i ich
poprawiania oraz 0 mozliwosci odwotania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednoczes$nie $wiadomos¢, ze brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwotanie
jest rOwnoznaczne z rezygnacjg z Udziatu w przedmiotowym programie.

(imie i nazwisko oraz podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego uczestnika programu)
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