Burmistrz Drawna
oglasza konkurs ofert na wylonienie realizatora ,, Programu polityki zdrowotnej
w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie os6b powyzej 65 roku zycia
zamieszkalych w Gminie Drawno na lata 2018-2021
w czesci dotyczacej realizacji Swiadczen zdrowotnych przewidzianych

na lata 2020 - 2021”.

Burmistrz Drawna, dzialajac na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 1.
poz. 1373 ze zm.), uchwaly Nr LII/279/2018 Rady Miejskiej w Drawnie z dnia 14 listopada
2018r. w sprawie przyjecia gminnego ,, Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien
profilaktycznych przeciwko grypie oséb powyzej 65 roku zycia zamieszkatych w Gminie
Drawno na lata 2018 — 2019” oraz uchwaly Nr XX/120/2020 Rady Miejskiej w Drawnie
z dnia 7 maja 2020r., zaprasza do skladania ofert w konkursie na wytonienie realizatora
,» Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie os6b
powyzej 65 roku zycia zamieszkatych w Gminie Drawno na lata 2018 — 2021 w czesci

dotyczacej realizacji §wiadczen zdrowotnych przewidzianych na lata 2020 — 2021,

I. Opis programu zdrowotnego:

Program profilaktyczny skierowany jest do grupy docelowej mieszkancow Miasta i Gminy

Drawno obejmujacej osoby w grupie wiekowej powyzej 65 roku zycia.

Zakres programu:

e zakup szczepionek przeciw grypie. Przewidywana liczba 0s6b uprawnionych do objecia
Programem wynosi do 100 os6b w danym roku zamieszkalych na terenie Gminy
Drawno;

e zorganizowanie kampanii informacyjnej na temat szczepien na terenie placoéwki—
dzialania edukacyjno-informacyjne na kazdym etapie realizacji programu,

¢ wywiad z pacjentem,

e przeprowadzenie badania kwalifikujacego do zaaplikowania szczepienia,



e przechowywanie szczepionek zgodnie z obowiazujgcymi przepisami i zaleceniami
producenta,

* podanie szczepionek — uzyskanie pisemnej zgody na szczepienie, prowadzenie
dokumentacji lekarskiej,

e rozliczenie programu zdrowotnego.

Swiadczenia udzielane beda przez realizatora programu wylonionego w drodze konkursu, sg
bezptatne dla mieszkancéw Miasta i Gminy Drawno od 65 roku zycia — uczestnikéw programu,

i bedg wykonywane do wyczerpania zaplanowanych w budzecie Gminy Drawno $rodkéw.

Termin realizacji programu: termin rozpoczecia programu zaproponowany zostanie przez
wylonionego realizatora programu w wyniku konkursu ofert, termin zakonhczenia programu:
30 listopad 2021r, przy czym pierwsza tura szczepien powinna odbyé sie od
wrzesnia 2020r., a druga do 30 listopada 2021r.

Miejsce realizacji programu: gabinet lekarski na terenie Gminy Drawno.

II. Spos6b przygotowania oferty:

Oferta przystgpienia do konkursu powinna by¢ sporzadzona wedlug wzoru stanowiacego
zalgeznik nr 1 do niniejszego ogloszenia. Wzor oferty jest dostepny w siedzibie Urzedu
Miejskiego w Drawnie przy ul. Kodcielna 3, pok. 3 oraz w Biuletynie Informacji Publicznej

Urzgdu Miegjskiego w Drawnie pod zaktadkg zaméwienia publiczne.

Do oferty sporzgdzonej wedtug wzoru, o ktérym mowa powyzej, nalezy zataczyé:

1. os$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowiacego zalacznik nr 2 do niniejszego
ogloszenia), ze swiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego beda
finansowane jedynie przez Gming Drawno i nie bedg przedstawiane w rozliczeniach
z innymi podmiotami, oraz ze zalaczone do oferty dokumenty s3 zgodne ze stanem

prawnym 1 faktycznym na dzien zlozenia oferty,



2. dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od
odpowiedzialno$ci cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopie

potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem).

III. Wymagania stawiane oferentom:

1. dysponowanie kadra zapewniajaca realizacje programu zdrowotnego,

2. dysponowanie lokalem na terenie gminy Drawno, spetiajgcym wymogi do realizacji
programu zdrowotnego, ktérego potozenie sprzyja objeciu programem jak najwickszej
populacji pacjentéw — z uwagi na tatwy dojazd,

3. dysponowanie odpowiednim sprzetem medycznym niezbednym przy realizacji

programu zdrowotnego.

IV. Wymagane dokumenty:

1. dokumenty potwierdzajace kwalifikacje 0sob uczestniczacych przy realizacji programu
(badz ich kopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem),

2. dokumenty potwierdzajace spelnienie wymagan wymienionych wyzej w rozdz. III pkt
2 13 (badz ich kopie potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginalem) lub odpowiednie

o$wiadczenie o ich spelianiu.

V. Skladanie ofert:

Oferte nalezy zlozy¢ w zaklejonej kopercie z podaniem nazwy konkursu ,,Konkurs ofert na
wylonienie realizatora Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych
przeciwko grypie oséb powyzej 65 roku zycia zamieszkatych w Gminie Drawno na lata 2018
— 2021 w czgsci dotyczacej realizacji §wiadczen zdrowotnych przewidzianych na lata 2020 —
20217, w sekretariacie Urzedu Miejskiego w Drawnie w nieprzekraczalnym terminie do dnia

31 lipca 2020r. do godziny 15:00.

Wyboru realizatora programu zdrowotnego dokona si¢ na podstawie oceny ofert, informacji

w nich zawartych, biorgc pod uwage spelnianie warunkéw stawianych oferentom oraz ceny



poszczegllnych $wiadczen zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach realizacji

programu zdrowotnego.

Gmina Drawno zastrzega sobie prawo do wyboru realizatora programu zdrowotnego lub

odstgpienia od wyboru oferty bez podania przyczyn.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zadania uzupelnien lub wyjasnien do ofert.

O rozstrzygnigciu konkursu oferenci zostang niezwlocznie poinformowani w formie pisemne;.

Zalaczniki:
- oferta,
- o$wiadczenie,

- projekt umowy.




Zalacznik nr 1

OFERTA

..................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

(nalezy wpisa¢ nazwe¢ programu)

Dane podmiotu skiadajgcego ofert¢ (nazwa, siedziba, osoby upowaznione do reprezentacji):

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Opis sposobu realizacji programu zdrowotnego (w tym w szczegélnosci: miejsce realizacji
programu, sposob rejestracji pacjentow, informacje dotyczace kwalifikacji oséb uczestniczacych
w realizacji programu, informacje na temat posiadanego sprzetu medycznego — niezbgdnego do
realizacji programu, dotychczasowe doswiadczenie w realizacji programéw zdrowotnych i inne):

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

.....................................................................................................................
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(data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



Zalgcznik nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz:

- Swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.: ,, Program
polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie os6b powyzej 65
roku zycia zamieszkatych w Gminie Drawno w 2018 — 2021 w czgsci dotyczacej realizacji
Swiadczen zdrowotnych przewidzianych na lata 2020 — 20217 beda finansowane jedynie przez
Gming Drawno i nie bedg przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami,

— zalgczone do oferty dokumenty s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien

zlozenia oferty.

(data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)






Zalacznik nr 3
Projekt umowy
UMOWANR ...ccccccunee
zawarta w Drawnie w dniu ........ccceereccnerecee 2020 r.

pomigdzy

Gming Drawno, ul. Koscielna 3, 73-220 Drawno, NIP 594-15-36-451, zwang dale;
»Zleceniodawcg”,
reprezentowang przez Andrzeja Chmielewskiego — Burmistrza Drawna,

B eeerrereerreeneerese et sneena e s an e e Z S1€dZIDg W e.eeveeerreecneiiiini e ,
NIP cotecrerecrreseeeeeeee e zwanym dalej ,,Zleceniobiorcg”, reprezentowanym przez

§ 1. 1. Przedmiotem umowy jest realizacja Programu polityki zdrowotnej w zakresie
szczepien profilaktycznych przeciwko grypie oséb powyzej 65 roku zycia zamieszkalych
w Gminie Drawno na lata 2018 — 2021 w czesci dotyczacej realizacji §wiadczen zdrowotnych

przewidzianych na lata 2020 — 2021

2. Realizacja programu polega na:

- zakupieniu szczepionek przeciw grypie. Przewidywana liczba oséb uprawnionych do
objecia Programem wynosi do 100 0s6b w danym roku zamieszkalych na terenie Gminy

Drawno,

— przechowywaniu zakupionych preparatow szczepionkowych przeciwko grypie
w warunkach okreslonych przez producenta,

— przeprowadzeniu dziatan informacyjno-edukacyjnych, w tym: zapraszaniu uprawnionych
mieszkancéw miasta i gminy Drawno do udzialu w szczepieniach w ramach realizacji
programu, przeprowadzeniu we wlasnym zakresie promocji realizowanego programu m.in.
poprzez zamieszczenie informacji na terenie jednostki i kolportaz materialow

informacyjnych;
— uzyskaniu pisemnej zgody na szczepienie i przetwarzanie danych osobowych,
— badaniu lekarskim kwalifikujacym do szczepienia,

— szczepieniu zakwalifikowanej osoby,



— prowadzeniu dokumentacji medycznej wykonywanych badah i szczepien zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

3. Uczestnikami programu mogg by¢ osoby, ktére w 2020 r. ukonczyly lub ukoficza 65 rok
zycia i starsze zamieszkale na terenie miasta i gminy Drawno.

4. Program realizowany bedzie zgodnie z kolejnoscia zgloszeti pacjentéw do wyczerpania

Srodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje tego programu.

§ 2. Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko
grypie oséb powyzej 65 roku zycia zamieszkalych w Gminie Drawno na lata 2018 — 2021
w czesei dotyczgceej realizacji $wiadczen zdrowotnych przewidzianych na lata 2020 — 20217

realizowany bedzie od dnia ....................... 1. do dnia 30 listopada 2021 r.

§ 3. 1. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze Swiadczenia zdrowotne realizowane na podstawie
Umowy, wykonywa¢ bedzie personel medyczny posiadajacy odpowiednie kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawnymi.

2. Zleceniobiorca oswiadcza, Ze wszystkie pomieszczenia, w ktérych bedzie udzielal
Swiadczeni zdrowotnych spelniaja wymagania sanitarno-epidemiologiczne, zgodnie z

powszechnie obowiazujacymi przepisami prawa w tym zakresie.

§ 4. 1. Za realizacj¢ przedmiotu umowy Zleceniobiorcy przystuguje wynagrodzenie w
kwocie ........ceeuinninll zl brutto (stownie: .................. ) platne w dwoch transzach:
- pierwsza czeSE W WYS. ...uiviiiiiiiiii e zl brutto (stownie: ................oevveenen.. )
za szczepienia wykonane w 2020r.,
- druga czeSC W WYS. oo zl brutto (stownie: ......................LL )
za szczepienia wykonane w 2021r.
2.Wynagrodzenie, obejmuje wszystkie czynnosci okreslone w §1ust.2.
3. Catkowita wysoko$¢ wynagrodzenia moze ulec zmianie w przypadku zakupienia mniejszej
liczby szczepionek niz okreslono.
4. Faktury nalezy wystawia¢ na adres: Gmina Drawno, ul. Koscielna 3, 73-220 Drawno, NIP
594-15-36-451.

§ 5. 1. Zleceniodawca przekazuje srodki finansowe okreslone w § 4 ust.1 przelewem

w terminie do 7 dni od dnia otrzymania i zaakceptowania faktury od Zleceniobiorcy.



2. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do wystawienia faktur za wykonane szczepienia oraz
przedlozenia do wglagdu ewidencji 0s6b, ktérym udzielono $wiadczefi zdrowotnych w zakresie
realizacji programu, zgodnie ze wzorem okreslonym w zataczniku nr 3 do niniejszej umowy i

przekazania ankiet, o ktérych mowa w § 7 ust. 2 pkt 2.

§ 6. 1. Zleceniobiorca zobowigzany jest przedlozy¢ sprawozdanie koficowe z realizacji
programu polityki zdrowotnej w terminie do dnia 15 grudnia 2019 r. zgodnie ze wzorem
okreslonym w zatgczniku nr 4 do niniejszej umowy.

2. Zleceniobiorca jest zobowigzany przechowywaé przez 5 lat dokumentacj¢ finansowg
dotyczaca wydatkow poniesionych na realizacje programu polityki zdrowotnej w zwigzku z
realizacjg zaméwienia.

3. Wykonanie umowy nastgpi w dniu zaakceptowania przez Zleceniodawce sprawozdania,

o0 ktorym mowa w ust.1.

§ 7. 1. Zleceniobiorca zobowiazany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej i
sprawozdawczosci statystycznej, wedlug wymogow okre§lonych w odrebnych przepisach
oraz w sposéb umozliwiajagcy ocene wykonania zadania pod wzgledem rzeczowym i
finansowym.

2. Zleceniobiorca zobowigzany jest do:

1) zakupu szczepionek przeciw grypie. Przewidywana liczba os6b uprawnionych do objecia

Programem wynosi do 100 os6b w danym roku zamieszkatych na terenie Gminy Drawno,

2) prowadzenia ewidencji 0sob, ktérym udzielono $wiadczen, zgodnie z wzorem okreslonym

w zatgczniku nr 3 do niniejszej umowy,

3) realizacji badania satysfakcji z programu szczepien profilaktycznych wéréd mieszkancow
zakwalifikowanych do szczepienia poprzez przeprowadzenie anonimowej ankiety wedlug
wzoru znajdujacym sie w zatgczniku nr 2 do umowy,

4) uzyskania pisemnej zgody osoby zaszczepionej na przetwarzanie danych osobowych dla
potrzeb niezbednych do realizacji programu polityki zdrowotnej, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne



rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. EU.L Nr 119, str. 1 z

pozn. zm.), wg wzoru bedacego zatacznikiem nr 1 do umowy.

§ 8. 1. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do poddania kontroli realizacji zadania przez
upowaznionych pracownikéw Zleceniodawcy w miejscu jego realizacji lub w miejscu
wyznaczonym przez Zleceniodawce. Kontrola moze by¢ przeprowadzona w toku realizacji
zadania lub po jego zakonczeniu.

2. Do przeprowadzenia kontroli upowazniony bedzie przez Burmistrz Drawna pracownik
Urzedu Miejskiego w Drawnie.

3. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do przediozenia wszelkich dokumentéw dotyczacych
zleconego zadania oraz do udziclania ustnie lub na pi$mie, wyjasnien i informacji
dotyczacych realizacji zadania w zaleznoéci od zadania kontrolujacego i w terminie przez

niego okreslonym.

§ 9. 1. Z przeprowadzenia kontroli kontrolujacy sporzadzajg pisemny protokét w
dwoéch egzemplarzach.
2. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci Zleceniobiorca ma prawo do
zlozenia wyjasniefi w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu.
3. Zleceniodawca udziela odpowiedzi Zleceniobiorcy w ciagu 14 dni od dnia ztozenia przez

Zleceniobiorce wyjasnien,

§ 10. 1. Umowa moze byé rozwigzana przez Zleceniodawce ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku nienalezytego wykonywania umowy, a w szczegdlnosci
zmniejszenia zakresu rzeczowego realizowanego zadania, stwierdzonego na podstawie
wynikow kontroli.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana z dwutygodniowym okresem wypowiedzenia przez kazdg ze

stron w przypadku wystgpienia okolicznos$ci, za ktore nie odpowiada zadna ze stron.

§ 11. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej

za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych niniej szg Umowa.

§ 12. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong osobom trzecim przy udzielaniu

swiadczenia w ramach realizacji niniejszej umowy ponosi Zleceniobiorca.



Zalacznik nr 1 do umowy nr 1/2020
zdnia ...ooveiiiiiinii 2020r.

ZGODA NA UDZIAL
w ,,Programie polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie
0s0b powyzej 65 roku zycia zamieszkalych w Gminie Drawno 2018-2021
w czesci dotyczacej realizacji $wiadczen zdrowotnych przewidzianych
na lata 2020 — 2021”.

Ja NIZE] POAPISANY/=A ..veeeereerreeireerterieereeriessseseessteestesse e eeesteseesseeseeesessaesesessnasans

urodzony/-a (data) .....cccceeeireeennreenenenes oswiadczam, ze uzyskalem/-am informacje
dotyczace programu oraz otrzymalem/-am wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi
na zadane pytania.

Wyrazam zgodg¢ na udzial w tym programie i zaszczepienie si¢ przeciw grypie.
Jestem $wiadomy/-a faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czgéci
szczepienia bez podania przyczyny.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z udzialem w ,Programie
polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie osob powyzej 65
roku zycia zamieszkalych w Gminie Drawno na lata 2018 — 20217 zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. EU.L Nr 119,

str. 1 z p6zn. zm.).

Czytelny podpis i data ztozenia podpisu



Zalacznik nr 2 do umowy nr 1/2020
zdnia ......oooiiiiiiin 2020r.

ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKA
»Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko
grypie oso6b powyzej 65 roku zycia zamieszkalych w Gminie Drawno 2018 — 2021 w czesci
dotyczacej realizacji $wiadczen zdrowotnych przewidzianych na lata 2020 — 2021”.

1. Jak ocenia Pan(i) jako$¢ swiadczer udzielanych w trakcie programu?
Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Nie mam zdania

a. Stosunek do pacjenta

(zyczliwosé, troska, - ] ] ] ]

zaangazowanie)

b. Komunikatywnos¢
(wyczerpujace i ] ] ] 1 []

zZrozumiatle

przekazywanie
informacji)

¢. Zapewnianie intymnosci ] ] ] |:| ]
pacjenta podczas wizyty

d. Sprawnos$¢ obstugi ] ] ] ] 1

2. Czy uczestnictwo w programie i przeprowadzona akcja informacyjna zwiekszyly Pani/Pana
wiedzg na temat zagrozen dla zdrowia spowodowanych zachorowaniami na grype i jej
powikianiami oraz korzysci wynikajacych ze szczepien profilaktycznych?

Tak [ Nie [

3. Inne uwagi.

....................................................................................................................................................

Bardzo dzigkujemy Pani/Panu za pomoc i wypetnienie ankiety. Uzyskane dzigki Pani/Panu
informacje pomoga nam w zapewnieniu wysokiej jakosci $wiadczonych usthug. Dlatego
jeste$my Pani/Panu szczeg6lnie wdzieczni za poswiecony czas.



Zalgcznik nr 3 do umowy nr 1/20120

z dnia

........... 2020r.

Ewidencja oséb, ktérym udzielono $wiadczen zdrowotnych w zakresie realizacji

,Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie 0s6b

powyzej 65 roku zycia zamieszkatych w Gminie Drawno 2018 — 2021 w czgsci dotyczace]

realizacji §wiadczen zdrowotnych przewidzianych na lata 2020 — 2021” zgodnie z umowg nr

172020 zdnia ....oovvneeeniiiiiiii e 2020r
L.p. | Imi¢ i nazwisko osoby Miejsce Podpis lekarza | Data wykonania | Podpis osoby,
zaszczepionej zamieszkania kwalifikujacego | szczepienia ktorej
osoby do szczepienia wykonano
zaszczepionej szczepienie




Zalacznik nr 4 do umowy nr 1/2020

z dnia

SPRAWOZDANIE KONCOWE
z realizacji ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepiefi profilaktycznych

przeciwko grypie oséb powyzej 65 roku Zzycia zamieszkatych w Gminie Drawno na lata

2018 — 2021 w czgsci dotyczacej realizacji $wiadczef zdrowotnych przewidzianych na lata

2020 - 2021 zgodnie z umowg nr 1/2020 z dnia

............

Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien profilaktycznych przeciwko grypie osob
powyzej 65 roku zycia zamieszkatych w Gminie Drawno na lata 2018 — 2021 realizowany byl

w okresie 0d ......ococvvreeeieis e 20201.dO oo 2020 r

L.p. | Nr wystawienia faktury Data wystawienia faktury Wartosé

ogbélem

Wysokosé kwoty Wysokos$¢ kwoty Wysokos¢ kwoty Uwagi

pIzyznanej na wykorzystanej na niewykorzystanej na (nalezy wypemi¢ w
realizacj¢ programu | realizacj¢ programu z | realizacj¢ programu przypadku niewykorzystania

z budzetu Gminy
Drawno w zt.

budzetu Gminy
Drawno w z1.

w zl

z budzetu Gminy Drawno

srodko6w).

w caloéci srodkow z budzetu
Gminy Drawno - prosze podaé

przyczyng niewykorzystania

Liczba oséb
zakwalifikowanych
do zaszczepienia

w ramach $rodkow
finansowych z
budzetu Gminy
Drawno

Liczba 0s6b
zaszczepionych
w ramach
srodkow
finansowych

z budzetu Gminy
Drawno.

Liczba oséb
z powiklaniami
poszczepiennymi

Liczba 0séb niezaszczepionych
w ramach §rodkéw finansowych
z budzetu Gminy Drawno

w tym:

Liczba os6b
zakwalifikowanych

Liczba osdb
zakwalifikowanych,
ktdre zrezygnowaly

Przyczyny niezakwalifikowania do szczepienia:




Liczba 0séb, ktére zachorowaty na grype , w tym wéréd:

Os6b zaszczepionych objetych programem
szczepien profilaktycznych Os6b niezaszczepionych

Liczba os6b hospitalizowanych w wyniku zachorowania na grype, w tvm wéréd:

Os6b zaszczepionych objetych programem szczepien Osob niezaszczepionych
profilaktycznych

Liczba 0s6b chorujacych w wyniku powiklan pogrvpowych, w tym wérod:

Os6b zaszezepionych objetych programem szczepien Osob niezaszczepionych
profilaktycznych

Opisowa ocena programu polityki zdrowotne;:

.................................................

data, podpis osoby przyjmujacej sprawozdanie






