Załącznik nr 2
Załącznik nr 1 do Wewnętrznych zasad udzielania dotacji 
......................................................... 


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

 ( Pieczęć wnioskodawcy )




                                                                   (miejsce i data)

Urząd Marszałkowski
Województwa Zachodniopomorskiego

Wydział Zdrowia 
70-421 Szczecin, ul. J. Piłsudskiego 40
WNIOSEK O PRZYZNANIE DOTACJI ZE ŚRODKÓW  BUDŻETU WOJEWÓDZTWA
 NA DOFINANSOWANIE ZADAŃ INWESTYCYJNYCH
1. Nazwa zadania.
	 


2. Miejsce wykonywania zadania.
	 


3. Szczegółowy zakres rzeczowy oraz uzasadnienie konieczności realizacji zadania.
Zakres planowanych robót budowlanych/dostaw/usług, na które zostaną poniesione wydatki w ramach  dotacji budżetowej,                    z dokładnością, jak w dokumentacji postępowania o udzielenie zamówienia publicznego.  W przypadku  zakupów wyposażenia, aparatury i sprzętu medycznego należy wskazać ich  rodzaj, funkcjonalność oraz liczbę.    W przypadku specjalistycznych urządzeń należy uwzględnić wykaz towarzyszącego im wyposażenia.
	 


4. Planowany termin realizacji zadania:
	od …………………………………… do ………………………………….
 


5. Kalkulacja przewidywanych kosztów realizacji zadania z uwzględnieniem źródeł finansowania.
	Koszt całkowity zadania


	zł

	w tym:

	Wnioskowana kwota dotacji z budżetu województwa  (nie przekraczająca wartości obliczonej wg wzoru wskazanego w art. 114 ust. 4 UoDL)
	zł

	Finansowe środki własne
	zł

	Inne źródła finansowania (wymienić)


	zł




6. Obliczenie maksymalnej wysokości dotacji.

	…………………………………………………………………………………………………………….

Maksymalna wysokość przyznanej dotacji jest ustalana według wzoru W = K x P₀, gdzie współczynnik P ₀= a₀ : (a₀ + b₀), a poszczególne symbole oznaczają:

W – maksymalna wysokość dotacji,

K  – planowany koszt realizacji zadania,

a₀ – przychody podmiotu z tytułu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych uzyskane w poprzednim roku obrotowym w rozumieniu ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych,

b₀ – przychody podmiotu z tytułu  świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków innych niż określone dla symbolu a₀, uzyskane w poprzednim roku obrotowym.



7.Osoby odpowiedzialne za realizację i rozliczenie zadania.
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Tel./e-mail

	
	
	
	

	
	
	
	


 ………………………... (podpis wnioskodawcy)

Załączniki:
1. ……………………………………… ,
2. …………………………………….... .
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