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	Република Србија

Аутономна покрајина Војводина

Покрајински секретаријат за

здравство

Булевар Михајла Пупина 16, 21000 Нови Сад

Т: +381 21 487 4385  Ф: +381 21 456 119

psz@vojvodina.gov.rs


ОБРАЗАЦ ЗА НАРАТИВНИ ИЗВЕШТАЈ О РЕАЛИЗАЦИЈИ ПРОГРАМА/ПРОЈЕКТА
	Назив организације:
	

	Назив програма/пројекта:
	


Место и датум:
ОСНОВНИ ПОДАЦИ О РЕАЛИЗАТОРУ ПРОГРАМА/ПРОЈЕКТА
	Пуно име реализатора програма (како је наведено у документу о регистрацији):
	

	Службена адреса:
	

	Имејл адреса:
	

	Руководилац програма:
	

	Име и презиме:
	

	Контакт телефон:
	

	Функција у организацији:
	

	Лице овлашћено за заступање:
	


ПАРТНЕРСКЕ ОРГАНИЗАЦИЈЕ 
(уколико је програм/пројекат реализован у партнерству са другом организацијом)
	Пуно име организације (како је наведено у документу о регистрацији):
	

	Службена адреса:
	

	Име и презиме:
	

	Контакт телефон:
	

	Функција у организацији:
	


Да ли су програмске активности финансијски подржане од стране трећег субјекта:(донаторске организације, органа локалне самоуправе и др.) и у ком облику: (давањем простора, опреме и др.), односно у ком новчаном износу (навести у табели која следи)?

	ДА
	НЕ


	Име организације која кофинансира програм
	

	
	Процена вредности

	1. Финансијски допринос у дин.
	

	2. Допринос у опреми 
	

	     2.1 Рачунар и рачунарска опрема
	

	     2.2. 
	

	     2.3. 
	

	3. Допринос у простору
	

	
	

	4. Допринос у радној снази
	

	
	

	5. Други облици доприноса
	

	
	

	УКУПНО
	


ОПИС И РЕЗУЛТАТИ ПРОГРАМА/ПРОЈЕКТА
1. Назив програма
	


2.Постигнути циљеви програма

(наведите постигнуте конкретне циљеве програма у односу на планиране циљеве)
	

	

	


3.Временски интервал у којем је програм реализован (навести датум почетка и завршетка  реализације програма)

	


4.Наведите опис реализованих активности: назив и број реализованих активности
	здравствене услуге: 
медицински  третмани: 

саветодавно- терапијске услуге: 

психосоцијална подршка:

радионице:
вебинари:
социјално-едукативне услуге:
друге услуге:


 5. Наведите опис и број постигнутих  резултата програма:
	Који су постигнути резултати програма:
	Индикатори резултата:

	1.
	1.

	2.
	2.

	3.
	3.


6.Циљна група:

Директни корисници програма
	


Индиректни корисници програма:

	


	 Директни корисници услуга:

Број лица са инвалидитетом корисника пружених услуга: ______

Број лица – деца и млади од 0 до 18 године:  ______
Број лица – одрасли од 18 до 65 година:  _______
Број лица – стари преко 65 година:   _______
Број лица женског пола:  ____          мушког пола:____


7.Према вашој оцени, у којој мери су постављени циљеви програма остварени односно какву су корист од реализације овог програма имали учесници у програму и локална средина? 
	


8.Којим сте се критеријумима руководили за оцену успешности програма? Које инструменте сте користили за мерење напретка програма, остварености резултата програма и задовољства корисника програма?
	


9.Да ли сте имали проблема у реализацији програма, да ли сте и на који начин  успели да их превазиђете? Које су корисне лекције?

	


10.Уколико намеравате да наставите рад на овој проблематици, да ли сте успели да анимирате друге субјекте (пре свега локалну самоуправу) у смислу подршке за продужење реализације овог програма?

	


Ми, доле потписани, овим потписом потврђујемо да су све информације које су дате у  извештају о реализацији пројекта тачне:

	


Име и презиме Координатора пројекта: 

Потпис:

Име и презиме лица овлашћеног за заступање: 

	


                                                                                                                               Потпис:
	


Датум и место: 
М.П.
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