
Załącznik nr 5 
do Ogłoszenia konkursu ofert

Tabela sprawozdawcza dla programu Profilaktyka złamań osteoporotycznych dla mieszkańców powiatu kołobrzeskiego. Okres realizacji: lata 2021 - 2023 współfinansowanego przez NFZ 

Lp. Pesel Wiek

Adres zameldowania Badania Przesiewowe Porada Lekarska Porada Lekarska

Ulica Miejscowość Data Ilość Cena Wartość Data Ilość Cena Wartość Data Ilość Cena Wartość

1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
3 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
5 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
6 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
13 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
19 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
21 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
22 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
24 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
27 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
30 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
31 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
34 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
35 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
36 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
39 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
40 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
41 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
45 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
46 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
47 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
50 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
52 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
54 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
56 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
57 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
58 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
59 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
61 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
62 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
63 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
64 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
66 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
67 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
68 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
69 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
72 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
73 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
74 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
75 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
76 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
77 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
81 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
82 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
83 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
84 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
85 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
86 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
87 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
89 0,00 0,00 0,00 RAZEM 0,00 0,00
90 0,00 0,00 0,00
91 0,00 0,00 0,00
92 0,00 0,00 0,00
93 0,00 0,00 0,00
94 0,00 0,00 0,00
95 0,00 0,00 0,00
96 0,00 0,00 0,00
97 0,00 0,00 0,00
98 0,00 0,00 0,00
99 0,00 0,00 0,00

100 0,00 0,00 0,00
101 0,00 0,00 0,00
102 0,00 0,00 0,00
103 0,00 0,00 0,00
104 0,00 0,00 0,00
105 0,00 0,00 0,00
106 0,00 0,00 0,00
107 0,00 0,00 0,00
108 0,00 0,00 0,00
109 0,00 0,00 0,00
110 0,00 0,00 0,00
111 0,00 0,00 0,00
112 0,00 0,00 0,00

RAZEM 0,00 0,00 RAZEM 0 0,00 RAZEM 0 0,00

Oświadczenie            
           Brak 

zdiagnozowanej i 
leczonej 

osteoporozy

NPWZ 
wykonujacego 

badanie 
przesiewowe

Zakwalifik
owany do 
II etapu       

                 
TAK / NIE

NPWZ 
wykonujacego 

badanie 
przesiewowe

Zakwalifik
owany do 
III etapu     
                   
TAK / NIE

NPWZ 
wykonujacego 

badanie 
przesiewowe

Realizator 
Programu

Całkowity 
koszt 

świadczenia

Kwota 
dofinansowania 

świadczenia (40%)Kod 
pocztowy

…………………………………………………………………………………………………
podpis osoby uprawnionej Organu Jednostki Samorządu Terytorialnego 


