Załącznik Nr 7 do zarządzenia Nr 72/2009/DSOZ 
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 listopada 2009 r.

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

      pieczątka świadczeniodawcy 

składającego wniosek o zawarcie umowy

Informacja o szczegółowym zakresie świadczeń (typach szkół i populacji uczniów) udzielanych przez pielęgniarkę szkolną

	L.p.
	Nazwa i adres szkoły, z którą świadczeniodawca nawiązał współpracę w celu udzielania w niej świadczeń w zakresie POZ: świadczenia pielęgniarki szkolnej
	Typ szkoły  - wg klasyfikacji określonej w załączniku 4 część III rozporządzenia MZ
	Oznaczenie i data podpisania porozumienia przez dyrektora szkoły

	
	
	Ogólna liczba uczniów w szkole 

(w  tym):
	Liczba uczniów w  typie I.1
	liczba uczniów w klasach o statusie: 
"sportowa"–  typ I.2
	liczba uczniów w klasach o statusie: 
"integracyjna"–  typ I.2 (w tym):
	liczba uczniów z upośledzeniem umysłowym 

w stopniu lekkim i sprawnych ruchowo; z niepełnosprawnością ruchową; słabowidzących 

i niewidomych; słabosłyszących 

i niesłyszących, przewlekle chorych – 

wskaźnik   7 
	liczba uczniów z upośledzeniem umysłowym 

w stopniu lekkim i niepełnosprawnych 

ruchowo oraz z upośledzeniem umysłowym 

w stopniu umiarkowanym lub znacznym 

i sprawnych ruchowo – 

wskaźnik  10
	liczba uczniów z upośledzeniem umysłowym 

w stopniu umiarkowanym lub znacznym 

i niepełnosprawnych ruchowo – 

wskaźnik  30
	liczba uczniów w klasach I – VI 

(szkoły podstawowe)
	Ogólna liczba uczniów w szkole prowadzącej
  naukę zawodu z warsztatami w szkole
Typ II
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                                                                                                                                                                            ........................................................................................
data i podpis osoby reprezentującej świadczeniodawcę
	L.p.
	Nazwa i adres szkoły, z którą świadczeniodawca nawiązał współpracę w celu udzielania w niej świadczeń w zakresie POZ: świadczenia pielęgniarki szkolnej
	Typ szkoły  - wg klasyfikacji określonej w załączniku 4 część III rozporządzenia MZ
	Oznaczenie i data podpisania porozumienia przez dyrektora szkoły

	
	
	Ogólna liczba uczniów w szkole 

(w  tym):
	A – liczba uczniów  z lekkim upośledzeniem umysłowym, sprawnych ruchowo; słabowidzących i niedowidzących; słabosłyszących i niesłyszących; przewlekle chorych 

(w tym: osób w szkołach dla dzieci i młodzieży niedostosowanej społecznie)
	B – liczba uczniów  z lekkim upośledzeniem umysłowym i niepełnosprawnych ruchowo; umiarkowanym upośledzeniem i sprawnych ruchowo
	C – liczba uczniów z umiarkowanym i znacznym upośledzeniem 

umysłowym i niepełnosprawnych 

ruchowo
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