Nazwa i adres Organizatora

………………………………….
………………………………….
………………………………….

………………………………….
Szczegółowe sprawozdanie merytoryczne
realizacji zadania publicznego
pt. „Organizacja wypoczynku letniego w formie półkolonii w 2024 roku z programem promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej, dla dzieci rolników objętych rolniczym systemem ubezpieczenia społecznego, urodzonych od dnia 01 stycznia 2008 roku.”
	I. Opis realizacji wypoczynku polegający na zorganizowaniu półkolonii letnich w 2024 roku

	Turnus I

	Nazwa i adres Ośrodka
	

	Termin realizacji turnusu
	od …………………… do ……………………

	1) wynajęcie obiektu
	

	2) wyżywienie
	

	3) zajęcia w ramach programu  promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej
	

	4) zajęcia realizowane w ramach promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej polegające na zorganizowaniu wycieczek turystyczno-krajoznawczych
	

	5) transport dzieci i młodzieży
	

	6) opieka medyczna dla dzieci i młodzieży
	

	7) ubezpieczenie kadry pedagogicznej w zakresie NNW i OC oraz uczestników wypoczynku, którzy przed rozpoczęciem lub w czasie trwania turnusu ukończyli 16 rok życia w zakresie NNW
	


	Turnus II

	Nazwa i adres Ośrodka
	

	Termin realizacji turnusu
	od …………………… do ……………………

	1) wynajęcie obiektu
	

	2) wyżywienie
	

	3) zajęcia w ramach programu  promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej
	

	4) zajęcia realizowane w ramach promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej polegające na zorganizowaniu wycieczek turystyczno-krajoznawczych
	

	5) transport dzieci i młodzieży
	

	6) opieka medyczna dla dzieci i młodzieży
	

	7) ubezpieczenie kadry pedagogicznej w zakresie NNW i OC oraz uczestników wypoczynku, którzy przed rozpoczęciem lub w czasie trwania turnusu ukończyli 16 rok życia w zakresie NNW
	


	II. Obszar rekrutacji uczestników wypoczynku

	Lp.
	Nazwa województwa
	Liczba dzieci, z dofinansowaniem FSUSR

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	


	III. Wyszczególnienie zrealizowanych turnusów

	Lp.
	Termin turnusu
	Nazwa i adres ośrodka/ pensjonatu/domu wczasowego
	Liczba uczestników wypoczynku objętych dofinansowaniem FSUSR
	Liczba kadry pedagogicznej
	Opieka medyczna (pielęgniarka lub lekarz lub ratownik medyczny)
	Liczba uczestników nieobjętych dofinansowaniem z FSUSR

	
	
	
	
	kierownicy
	wychowawcy
	
	

	1st 
	
	
	
	
	
	
	

	2nd 
	
	
	
	
	
	
	

	3rd 
	
	
	
	
	
	
	

	4th 
	
	
	
	
	
	
	

	5th 
	
	
	
	
	
	
	

	6th 
	
	
	
	
	
	
	

	7th 
	
	
	
	
	
	
	

	8th 
	
	
	
	
	
	
	

	9th 
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	
	


……………………………..



………………………………… ……….  
Pieczęć Organizatora




 Data i podpisy osób upoważnionych, pieczątki imienne
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