
Załącznik nr 2  

do Umowy nr …………………………… 

z dnia …………………………………. 

Kosztorys realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Program polityki 

zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców gminy Olsztynek na 

lata 2025-2027” w roku 2025 

Lp

. 
Rodzaj kosztu 

Liczba 

osób 

Koszt 

jednostkowy 

brutto 

Koszt 

całkowity 

brutto 

1 Koszt akcji informacyjnej (zgodnie z pkt. 8.I.1 

Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu) 
-- --  

2 Koszt wizyty fizjoterapeutycznej (zgodnie z pkt. 

8.I.2 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu) 
95   

3 Koszt indywidualnego planu rehabilitacyjnego 

(zgodnie z pkt. 8.I.3 Zał. Nr 1 Szczegółowe 

warunki konkursu) 

95   

4 Koszt działań edukacyjnych (zgodnie z pkt. 

8.I.4 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu) 
95   

5 Koszt działań związanych z monitoringiem i 

ewaluacją (zgodnie z pkt. 8.II Zał. Nr 1 

Szczegółowe warunki konkursu) 

-- --  

Łączny koszt brutto (suma z poz. 1-5)  

 

Koszt całkowity brutto: …………... zł (słownie ………………………………………) 

 

……………………….    

(data, pieczątka i podpis Wykonawcy) 

 

 

 


