Formularz weryfikacji programu polityki zdrowotnej

	Nazwa jednostki samorządu terytorialnego występującej
o wydanie opinii
	

	Nazwa Programu polityki zdrowotnej


	

	Cel główny programu


	

	Adresaci programu (populacja programu)
	

	Okres realizacji programu polityki zdrowotnej
	

	Obszar realizacji programu polityki zdrowotnej


	

	PYTANIA

	I. Czy program polityki zdrowotnej jest zgodny z celami operacyjnymi Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025.

	
	TAK
	NIE

	1. Profilaktyka nadwagi i otyłości
	
	

	2. Profilaktyka uzależnień
	
	

	3. Promocja zdrowia psychicznego
	
	

	4. Zdrowie środowiskowe i choroby zakaźne
	
	

	5. Wyzwania demograficzne
	
	

	II. Czy program polityki zdrowotnej jest zgodny z Wojewódzkim Planem Transformacji dla województwa lubelskiego na lata 2022-2026?



	Jeżeli tak proszę podać z obszaru 3.1. Czynniki ryzyka i profilaktyka
Numer rekomendacji i działania: 

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


