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……………………., …………. 2025 r.
Data i miejsce złożenia wniosku
(wypełnia organ administracji publicznej)

KOREKTA PRZEWIDYWANEJ KALKULACJI KOSZTÓW
UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ GMINOM I POWIATOM NA REALIZACJĘ PROGRAMÓW PROFILAKTYCZNYCH UJĘTYCH W SYSTEMIE REKOMENDACJI PROGRAMÓW PROFILAKTYCZNYCH OPARTYCH NA NAUKOWYCH PODSTAWACH


1. Przewidywana kalkulacja kosztów
	Lp.
	Nazwa działania wraz ze sposobem kalkulacji (częstotliwość, liczba)
	Ilość
jednostek

	Rodzaj miary

	Koszt jedn.
	Koszt całkowity 
w zł
	Koszt wnioskowany 
w zł
	Inne środki finansowe
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	WYDATKI BIEŻĄCE [footnoteRef:1] [1:  Wypełnić należy zgodnie z pkt II.1 wzoru wniosku] 
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	WYDATKI INWESTYCYJNE 5
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	Razem:
	

	Ogółem:
	


	
……………………………………………………………
Pieczęć Wnioskodawcy 

	
……………………………………………………………….
Data i podpis osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Wnioskodawcy
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