	ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства фінансів України
26 серпня 2014 року №836


	ЗАТВЕРДЖЕНО
Відділ охорони здоров’я виконавчих органів Дрогобицької міської ради
наказ від  02.04.2018р. №65 ,
Фінансове управління Дрогобицької міської ради 
наказ від 02.04. 2018р. № 33 


Паспорт
бюджетної програми на 2018 рік 

	1.
	______0700000_______
(КПКВКМ Б)
	 Відділ охорони здоров’я_виконавчих органів Дрогобицької міської ради________________________________________________________
                                        (найменування головного розпорядника)

	2.
	______0710000_____
(КПКВК МБ)
	Відділ охорони здоров’я  виконавчих органів Дрогобицької міської ради____________________________________________________________
                                     (найменування відповідального виконавця)

	3.
	_____0712100______
(КПКВК МБ)
	_____07_____
            (КФКВК)
	Стоматологічна допомога населенню______0712100_____
                      (найменування бюджетної програми)

	4. Обсяг бюджетних призначень / бюджетних асигнувань – 3026,9 тис. гривень, у тому числі загального фонду – 2714,2 тис. гривень та спеціального фонду – 312,7 тис. гривень.
5.Підстави для виконання бюджетної програми рішення сесії Дрогобицької міської ради від  21.12.2017року № 982 Про міський бюджет м. Дрогобича на 2018 рік”, розпорядження міського голови від 02.04.2018 року №166-р “Про внесення змін до міського бюджету м. Дрогобич на 2018 рік”.
6. Мета бюджетної програми Забезпечити надання належної лікувально-оздоровчої та профілактичної стоматологічної допомоги населенню  
7. Підпрограми, спрямовані на досягнення мети, визначеної паспортом  бюджетної програми:



8. Обсяги фінансування бюджетної програми у розрізі завдань та підпрограм
(тис. грн.) 

	№ з/п
	КПКВК
	КФКВК
	Завдання бюджетної програми
	Загальний фонд

	Спеціальний фонд

	Разом



	1.
	0712100
	07
	Забезпечити надання належної лікувально-оздоровчої та профілактичної стоматологічної допомоги населенню
	2714,2
	312,7
	3026,9


9. Перелік державних/регіональних цільових програм, що виконуються у складі бюджетної програми
	                                                                                                                                                                                                                                  (тис. грн.) 

Назва
державної/ регіональної 
цільової програми
 
	КПКВК
	Загальний фонд

	Спеціальний фонд

	Разом

	
	
	
	
	


10. Результативні показники бюджетної програми та завдань

	N з/п
	Показники
	Одиниця виміру
	Джерело інформації
	Рік

	
	Завдання 1: Забезпечити надання належної лікувально-оздоровчої та профілактичної стоматологічної допомоги населенню
	
	
	

	1
	Показники затрат:
	 
	 
	 
 

	
	к-сть установ
	од.
	ліжкова мережа
	1

	
	кількість штатних одиниць
	Од
	штатний розпис
	90,5
	

	
	в т.ч. лікарів
	чол..
	штатний розпис
	38,25
	

	
	обсяг видатків на профілактичну стоматологічну допомогу 
	тис.грн.
	кошторис
	3026,9
	

	 2
	 Показники продукту:
	 
	 
	

	
	кількість лікарських відвідувань
	од.
	Форма №20 МОЗ
	84675

	
	чисельність осіб, яким проведена планова санація
	Осіб
	Форма №20 МОЗ
	25685

	3
	Показники ефективності:
	 
	
	

	
	 к-сть пролікованих пацієнтів на одного лікаря-стоматолога
	осіб
	розрахунок
	646



11. Джерела фінансування інвестиційних проектів (програм):                                                                                                                       (тис. грн.)
	Код
	Найменування джерел надходжень
	Касові видатки станом на 
1 січня звітного періоду
	План звітного періоду
	Прогноз до кінця реалізації проекту (програми)
	Пояснення, що характеризують джерела фінансування

	
	
	загаль-ний
фонд
	спеціаль-
ний фонд
	разом
	загаль-ний
фонд
	спеціаль-
ний фонд
	разом
	загаль-ний
фонд
	спеціаль-
ний фонд
	Разом
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	Інвестиційний проект (програма) 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Надходження із бюджету
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Інші джерела фінансування (за видами)
	х
	
	
	х
	
	
	х
	
	
	

	
	Інвестиційний проект (програма) 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	УСЬОГО 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Начальник відділу

охорони здоров’я
	 
 
___________________
(підпис)
	 
 
_______В.І.Чуба___________________
(ініціали та прізвище)

	Погоджено:

	Начальник фінансового

управління
	 
___________________
(підпис)
	 
________О.Р.Савран__________________
(ініціали та прізвище)


