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SPRAWOZDANIE Z DZIALAN EDUKACYJNYCH I INFORMACYJNYCH

Zatqcznik do programu polityki zdrowotnej pn.
. Zabezpieczenie ptodnosci na przysztos¢ u mieszkancow Poznania chorych onkologicznie na lata 2024-2027”

Wydzial Zdrowia i Spraw Spolecznych
Urzad Miasta Poznania
ADRESAT SPRAWOZDANIA - ORGANIZATOR ul. 3 Maja 46
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE]J 61-728 Poznan
tel. 61 878 56 32

e-mail: wziss@um.poznan.pl

DANE REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNE]J SPORZADZAJACEGO
SPRAWOZDANIE

SPRAWOZDANIE ZA OKRES od .... do......
(nalezy wskazaé wlasciwe)

KWARTALNE

ROCZNE

OPIS DZIALAN SKIEROWANYCH BEZPOSREDNIO DO BENEFICJENTOW PROGRAMU
POLITYKI ZDROWOTNE]J

OPIS DZIALAN SKIEROWANYCH DO KADRY MEDYCZNE]
UCZESTNICZACEJ W PROCESACH LECZENIA CHORYCH ONKOLOGICZNIE

Poznan, dnia.......cccoovvviiiiiiii e
Podpis i pieczatka Realizatora



