Zalacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 193/2026
Wojta Gminy Kotobrzeg z dnia 11.09.2026 r.

SPRAWOZDANIE

z realizacji zadania w ramach programu polityki
zdrowotnej

wProfilaktyka przewleklych bélow kregostupa wsrod mieszkancow Gminy Kolobrzeg na
lata 2026-2029”

oraz wykorzystania dotacji

I. PODSTAWOWE INFORMACJE
1. Nazwa realizatora zadania:

4. NIP: e
REGON: L...ooiiiiiiiiiceeecccce
5. Numer umowy zawartej z Gming Kolobrzeg:

9. Kwota wykorzystanej dotacji:



I1. OPIS REALIZACJI ZADANIA

1. Organizacja realizacji programu

Nalezy opisac sposob organizacji realizacji programu, w tym organizacj¢ rekrutacji,
kwalifikacji uczestnikoéw, harmonogram $wiadczen oraz zapewnienie dostepnosci.

2. Liczba os0b zgloszonych do programu

Liczba osob, ktore zglosity sie do udziatu w programie:

3. Liczba os0b zakwalifikowanych

Liczba o0s6b zakwalifikowanych do programu:

6. Rezygnacje i przerwanie udzialu

Liczba osob, ktore zrezygnowaly lub przerwaly udziat:



1. REALIZACJA POSZCZEGOLNYCH

ELEMENTOW PROGRAMU

Lp. Element programu

Liczba oséb /|| Sposob realizacji /

sSwiadczen

uwagi

‘1 . HKwaliﬁkacja 1 ocena funkcjonalna H

‘2. HEdukacja zdrowotna “

Opracowanie indywidualnego planu
fizjoterapii

Indywidualne $wiadczenia
fizjoterapeutyczne

‘5. HOcena kofcowa H

Przekazanie zalecen dotyczacych dalszej
profilaktyki

Opis realizacji

IV. ZGODNOSC REALIZACJI Z PROGRAMEM

Lp. Element programu Zrealizowano I?w’ag.l /.
wyjasnienia
1. |[Kryteria kwalifikacji uczestnikéw IEHSAK -
2. ||Wywiad i ocena funkcjonalna U TAK D
NIE
o O TAK O
3. ||Ocena nasilenia bolu — VAS NIE
4 Ocena funkcjonalna — ODI/RMDQ lub inne O TAK O
" |narzgdzie wskazane w programie NIE
. O TAK O
5. ||[Edukacja zdrowotna NIE




Lp. Element programu Zrealizowano I{vs:ag-l /-
wyjas$nienia
6. |Indywidualny plan fizjoterapii J TAKH
NIE
. ‘ O TAK O
7. ||Aktywna fizjoterapia NIE
’ O TAK O
8. ||Ocena koncowa NIE
9. ||Zalecenia dotyczace dalszego postgpowania EIEAK -
10. |Prowadzenie dokumentacji IEH::FAK -

Jezeli ktéregokolwiek elementu programu nie zrealizowano w catosci, nalezy podac
przyczyne:

V. PERSONEL

1. Personel uczestniczacy w realizacji zadania

Lp. Imie¢ i nazwisko Zawadd / kwalifikacje Zakres wykonywanych czynnosci
1.

2.
3.
4
2. Zmiany w skladzie personelu

Czy w stosunku do oferty wystapity zmiany w sktadzie personelu?

LI NIE
0 TAK

Jezeli TAK, nalezy wskaza¢ zakres 1 przyczyn¢ zmian:

VI. MIEJSCE I WARUNKI REALIZACJI



1. Adres miejsca realizacji:

2. Czy $wiadczenia byly realizowane w miejscu wskazanym w ofercie?

0 TAK
0 NIE

Jezeli NIE, nalezy wyjasni¢:

3. Czy zapewniono wymagane warunki lokalowe i wyposazenie?

0 TAK
0 NIE

Uwagi:

VII. MONITOROWANIE I OCENA REALIZACJI
PROGRAMU

1. Ocena funkcjonalna
Liczba uczestnikow, u ktorych wykonano oceng poczatkowa:

2. Ocena nasilenia bolu

Zastosowane narzedzie:

O VAS
CdANNE: oo

Liczba oséb objetych ocena:



3. Ocena funkcjonalna

Zastosowane narzedzie:

O ODI
0 RMDQ
LI INNE: o oieeiieeeeeeeeeee

Liczba os6b objetych ocena:
4. Satysfakcja uczestnikow
Liczba uczestnikow, ktérzy wzieli udziat w badaniu satysfakcji:

5. Whioski z realizacji programu

Nalezy wskaza¢ najwazniejsze wnioski wynikajace z realizacji zadania, w tym ewentualne
problemy organizacyjne i propozycje zmian.

VIII. ROZLICZENIE DOTACJI

1. Zestawienie wydatkow

Kwota Kwota Kwota
Lp. Rodzaj kosztu lanowana faktycznie pokryta z
P poniesiona dotacji

Koszty realizacji §wiadczen
1 dziatan przewidzianych w programie

‘2. HKoszty materiatow 1 dokumentacji H

Pozostale koszty bezposrednio
zwigzane z realizacja zadania




Kwota Kwota Kwota

Lp. Rodzaj kosztu faktycznie pokryta z
planowana S .

poniesiona dotacji

| |Razem | - - H

2. Wykorzystanie dotacji

Przyznana dotacja:

................................................ z}
Wykorzystana dotacja:
................................................ z}
Niewykorzystana dotacja:
................................................ zk

Niewykorzystana czg¢s¢ dotacji podlega zwrotowi na zasadach okreslonych w umowie oraz
obowigzujacych przepisach prawa.

3. Inne Zrodla finansowania
Czy zadanie bylo finansowane réwniez z innych zrédet?

0 NIE
L TAK

Jezeli TAK:

Zrodlo finansowania Kwota

IX. DOKUMENTACJA

Realizator oswiadcza, ze dokumentacja zwigzana z realizacja programu byta prowadzona
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w szczegolnosci dotyczacymi dokumentacji
medycznej, praw pacjenta oraz ochrony danych osobowych.

Dokumentacja dotyczaca realizacji zadania jest przechowywana przez realizatora zgodnie z
obowigzujacymi przepisami oraz postanowieniami umowy.

X. OSWIADCZENIE REALIZATORA



Oswiadczam, ze:

1. zadanie zostato zrealizowane zgodnie z umowa, programem polityki zdrowotnej oraz
warunkami konkursu;

2. informacje zawarte w niniejszym sprawozdaniu sg zgodne ze stanem faktycznym;

3. dotacja zostata wykorzystana zgodnie z przeznaczeniem i na zasadach okreslonych w
umowie;

4. wydatki wykazane w sprawozdaniu zostaty faktycznie poniesione w zwigzku z
realizacjg zadania;

5. dokumentacja potwierdzajaca realizacj¢ zadania i poniesione wydatki jest dostepna do
kontroli na zasadach okreslonych w umowie;

6. nie doszto do podwojnego finansowania tych samych wydatkow ze srodkow
publicznych.

XI. PODPIS REALIZATORA

MIEJSCOWOSC: ittt ettt
Data: ...
Podpis osoby/os6b uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania realizatora

Pieczed realizatora — jezeli dotyczy

XII. CZESC WYPELNIANA PRZEZ GMINE
KOLOBRZEG

Weryfikacja sprawozdania
Data wptywu sprawozdania:

Sprawozdanie:

L1 zaakceptowano
[] zaakceptowano z uwagami
L1 wymaga uzupetnienia

Uwagi:



Dokument podpisghty przez Jerzy
Wolski ‘
Data: 2026.09.1112:47:40 CEST

Signature I\E);:\;jriﬁed
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