Zaltacznik 4 do umowy

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dzialan

Nazwa i adres podmiotu

Sprawozdanie z przeprowadzonych dziatan wg
informacji zawartych w kartach oceny
skutecznosci programu przechowywanych
przez sktadajacego sprawozdanie
za okres sprawozdawczy

Adresat:
Gminny Osrodek

Pomocy Spotecznej

w Stawnie

Sprawozdanie nalezy
przekaza¢ w terminie
14 dni po okresie
sprawozdawczym

Liczba wykonanych
pierwszych wizyt

Liczba wykonanych
Kolejnych wizyt

Liczba pacjentdw, ktorzy
ukonczyli peten cykl
rehabilitacyjny

Liczba pacjentow, ktorzy
nie ukonczyli petnego
cyklu rehabilitacyjnego

Liczba pacjentow, u ktorych doszto do pozytywne;j
zmiany w zakresie oceny nasilenia dolegliwosci
bolowych

Liczba pacjentow, u ktorych nie doszto do
pozytywnej zmiany w zakresie nasilenia
dolegliwosci bolowych

(miejscowosc)

realizatora)

(pieczed i podpis osoby dziatajgcej w imieniu
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