ZARZADZENIE NR 163.2016
WOJTA GMINY GREBOCICE

z dnia 1 grudnia 2016 1.

w sprawie zatwierdzenia szczegélowych warunkéw konkursu na wylonienie realizatora Programu Polityki
Zdrowotnej " Programu profilaktyki zdrowotnej - "' Becikowe po Grebocicku " - na rok 2017 " oraz
zatwierdzenia projektu umowy

Na podstawie art. 48 ust. 11 art. 48 b, w zwiazku z art. 7 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (t. j. Dz. U. z 2016 r., poz.1793) oraz
Uchwaly nr XX/79/2015 Rady Gminy w Grgbocicach z dnia 24 listopada 2015r. w sprawie realizacji ,,Programu
Polityki Zdrowotne dla Gminy Gregbocice na lata 2016 - 2020”oraz Zarzadzenia nr 111/2014 Wojta Gminy
Grebocice z dnia 01.07.2014r. w sprawie Regulaminu Organizacyjnego Urzgdu Gminy Grebocice § 42 zarzadzam
co nastepuje:

§ 1. Ustala si¢ szczegotowe warunki konkursu na wylonienie realizatora, Programu Polityki Zdrowotnej —
»BECIKOWE PO GREBOCICKU- na rok 20177
w brzmieniu zalacznika nr 1 oraz formularz ofertowy w brzmieniu zatagcznika nr 2 do zarzadzenia.

§ 2. Ustala si¢ projekt umowy na realizacjc Programu Polityki Zdrowotnej - ,,BECIKOWE PO
GREBOCICKU- na rok 2017” wraz ze Sprawozdaniem 2z Oceng Wykonania Programu — w brzmieniu
zatacznika nr 3 do zarzadzenia.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Wojt Gminy Grebocice

Roman Jablonski
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Zakacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 163.2016
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 1 grudnia 2016 1.

CZESC L

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU

na realizacj¢ Programu Polityki Zdrowotnej — ,,BECIKOWE PO GREBOCICKU?” - Na rok 2017”

CZESC 1.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU

na realizacje Programu Polityki Zdrowotnej — ,,BECIKOWE PO GREBOCICKU?” - Na rok 2017”

1. Zamawiajacy

Gmina Grebocice
ul. Gtogowska 3, 59-150 Grebocice
tel. 76 8 315501

2. Organizator konkursu

Urzad Gminy Grebocice

Inspektor ds. Profilaktyki Zdrowotnej
ul. Gtogowska 3, 59-150 Grebocice
tel. 76 8 325306

3. Podstawa prawna
konkursu

Konkurs — przeprowadzony zgodnie

art. 48 ust. 11 art. 48 b, w zwiazku z art. 7 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych (t. j. Dz. U. 22016 ., poz.1793)

4. Przedmiot konkursu

Przedmiotem konkursu na realizatora Programu Polityki Zdrowotnej —
»BECIKOWE PO GREBOCICKU- Na rok 2017” jest:

Program dla kazdego beneficjenta obejmujacy szczepienia przeciwko:
- rota wirusom roczniki 2015, 2016 i 2017

- meningokokom roczniki 2015, 2016 i 2017

- pneumokokom roczniki 2015 i 2016

cel:

Celem programu bedzie zwigkszenie odpornosci wsrdd zaszczepionych
dzieci, =zapobieganie chorobom wywotanym poprzez rotawirusy,
meningokoki i pneumokoki poprzez dotarcie do jak najwigkszej grupy
beneficjentow poprzez edukacje prozdrowotng rodzicow i dzieci, badanie
lekarskie i szczepienie dzieci a takze wyznaczenie o0s6b z
przeciwwskazaniami do szczepien i ocena stanu zdrowia badanej populacji
dzieci.

Odbiorcami programu bedg dzieci urodzone w 2015r., 2016 r. i 2017r.
Szacunkowa ilo$¢ dzieci objetych programem — do 125.

Warunki zakwalifikowania dziecka do programu:
1. Zameldowanie dziecka na pobyt staly, na terenie gminy Grebocice;

2. Wyrazenie zgody na szczepienie dziecka przez rodzica/opiekuna na
piSmie;

3. Stan zdrowia dziecka pozwalajacy na wykonanie szczepienia;

4. Przynajmniej jedno z  rodzicow/opiekunéw  dziecka —
zameldowanena pobyt staly, na terenie gminy Grebocice (rejestr

ewidencji ludnoSci);
W sytuacji watpliwej wymagane jest potwierdzenie na piSmie, przez
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soltysa danej miejscowosci, faktycznego zamieszkania jednego z
rodzicow/opiekunéw dziecka;

5. W innych szczegélnych i losowych przypadkach o kwalifikacji
dziecka do programu bedzie decydowal Wojt, na wniosek jednego z
rodzicow lub opiekuna dziecka;

W przypadku wczesniejszego wykorzystania planowanych srodkow
finansowych lub wyczerpania si¢ limitu dzieci, program mozZe zostac
zakonczony wczesniej.

5. Realizatorzy

Do konkursu moga przystapi¢ podmioty okreslone (zgodnie z art. 5 pkt.
41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2016 r., poz.1793),
ktore, Swiadcza ustugi w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu ofert.

6. Miejsce i termin, w ktérym mozna
zapoznac si¢ ze szczegdtowymi
warunkami konkursu i materiatami
informacyjnymi dotyczacymi
przedmiotu konkursu

Urzad Gminy Grebocice

Inspektor ds. Profilaktyki Zdrowotnej

pok. Nr 19 ul. Glogowska 3, 59-150 Grebocice

od dnia ukazania sie ogloszenia
21.12.2016r.

do dnia

7. Miejsce, sposob i termin sktadania
ofert

Oferty w zamknigtych kopertach z napisem konkurs:
na realizatora ,,Programu Polityki Zdrowotnej— ,BECIKOWE PO
GREBOCICKU- Na rok 2017” zawierajace komplet wymaganych
dokumentow ofertowych wypelionych czytelnie, nalezy sktada¢ w
terminie do dnia 21.12.2016 r. do godziny 10.00 w Centrum Obslugi
Mieszkanca (pok. nr 1) Urzedu Gminy Grebocice, ul. Glogowska 3,
O terminie ztozenia oferty decyduje data i godzina wptywu.

8. Termin rozpatrzenia ofert

Oferty zostana rozpatrzone
Otwarcie ofert nastgpi na Posiedzeniu Komisji, ktore powinno odby¢ si¢ w
terminie nie dtuzszym niz 7 dni od dnia, w ktorym uptyngt termin
sktadania ofert okreslony w ogloszeniu o konkursie w siedzibie
organizatora konkursu — Urzad Gminy Grgbocice, pok. 19, ul. Gtogowska
3, 59-150 Grebocice.

9. Sposob informowania
o wynikach konkursu

Wyniki konkursu zostang podane do wiadomosci publicznej  po
posiedzeniu Komisji w terminie nie dluzszym niz 7 dni od dnia otwarcia
ofert.

Uczestnicy konkursu zostang powiadomieni pisemnie

o wynikach konkursu ofert niezwtocznie po jego rozstrzygnigciu.

10. Istotne postanowienia dotyczace
umowy i jej tresci

Niniejszy konkurs bedzie stanowil podstawe do zawarcia umowy na:
Realizatora ,,Programu Polityki Zdrowotnej — ,,BECIKOWE PO
GREBOCICKU- Na rok 2017” na okres od dnia podpisania umowy do
dnia 29.12.2017r.

11. Zastrzezenia zamawiajacego

1. Oferty, ktore nie spetniajg wymogéw okreslonych
w Regulaminie konkursu, sg niekompletne oraz ztozone
po wyznaczonym terminie nie beda rozpatrywane.

2. Organizator zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz zmiany
termin6éw sktadania ofert bez podania przyczyny.

3. Warunkiem przyjecia oferty konkursowej do finansowania jest
spelienie ponizszych wymogow:

4.0Oferta ztozona z wymaganymi o§wiadczeniami oferenta.

5. Zgodno$¢ merytoryczna oferty z zadaniami konkursowymi oraz
zadaniami podmiotu.

6. Oferta ztozona w terminie na wilasciwym formularzu podpisana przez
oferenta.

7. Zalaczenie wymaganych dokumentéw lub ich kopii potwierdzonych za
zgodnos¢ z oryginatem.

8. Wkiad rzeczowy: okre§lenie warunkow lokalowych, wyposazenie i

Id: A3C36113-0B1F-4D5D-851A-BFD87419548A. Podpisany

Strona 2




sprzet medyczny zapewniajace realizacj¢ programu.

9. Wykazanie kwalifikacji personelu medycznego oraz doswiadczenia
jednostki w realizacji przedmiotowego zadania. Zasoby kadrowe oferty
zapewniajg prawidlowg realizacje zadania.

10. Koszt jednostkowy oferty adekwatny do kosztoéw realizacji zadania w
odniesieniu do zakresu rzeczowego zadania.

11. Ogolna kwota oferty (kwota oferty nie przekracza kwoty
zabezpieczonej w budzecie gminy ujetej] we wszczeciu postepowania.
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Zakacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr 163.2016
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 1 grudnia 2016 1.

CZESC II.

FORMULARZ OFERTOWY DOTYCZACY WYLONIENIE REALIZATORA
PROGRAMUE: .uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiettietitietttesseieestsecscssestsssscstssssssssstsssscssssssssssssesssscssnne

DANE PODMIOTU SKEADAJACEGO OFERTE
1. Oferent (pelna nazwa)

7. Krétki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji realizacj¢ programu zdrowotnego bedacego
przedmiotem konkursu

Program Profilaktyki Zdrowotne;j:

»Programu polityki zdrowotnej — ,,BECIKOWE PO GREBOCICKU- Na Rok 2017”
Czas realizacji od podpisania umowy do 29.12.2017r.
1. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO
a. Problem zdrowotny

b. Epidemiologia
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(krotkie przedstawienie nastgpstw choroby lub stanu zdrowia — wskazniki zapadalnosci, chorobowosci lub
Smiertelnosci okreslone na podstawie aktualnej wiedzy medycznej ze szczegolnym uwzglednieniem danych
regionalnych)

c. Populacja do, ktorej kierowany jest program (charakterystyka i liczba uczestnikow programu)
- Ogolna liczba mieszkancéw Gminy Grebocice — .........ocovvvviininnnnnn.n.
- Grupa docelowa populacji, do ktorej program jest skierowany:
Odbiorcami programu beda dzieci
urodzone w 2015 1. 12016 r. Szacunkowa ilo$¢ dzieci objetych programem — do 125

d. Dostepne, finansowane ze $rodkow publicznych $wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie
problemu zdrowotnego objetego programem wraz ze wskazaniem, czy dzialania programu maja
uzupelnia¢ dostepne §wiadczenia.

2. CELE PROGRAMU
a. Cel glowny programu:

d. Mierniki efektywnoS$ci odpowiadajace celom programu.

- ocena jakosci Swiadczen w programie (np. ankieta dotyczqca zadowolenia Swiadczeniobiorcow, specjalistyczna
ocena ekspercka itp.)

3. ADRESACI PROGRAMU (populacja)
a. Oszacowanie populacji (odnies¢ si¢ do pkt ¢)
- Ogolna liczba mieszkancow Gminy Grebocice — ......ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

Odbiorcami programu beda dzieci urodzone w 2015 r. , 2016 r. i 2017 r. Szacunkowa ilo$¢ dzieci
objetych programem — do 125.

Szacunkowa liczba dzieci spetniajgca powyzsze kryterium to — 125 uczestnikéw programu.
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Kryteria zakwalifikowania do programu:
1. Zameldowanie dziecka na pobyt staly, na terenie gminy Grebocice;
2. Wyrazenie zgody na szczepienie dziecka przez rodzica/opiekuna na pismie;
3. Stan zdrowia dziecka pozwalajacy na wykonanie szczepienia;

4. Przynajmniej jedno z rodzicow/opiekunéw dziecka —zameldowane na pobyt staly, na terenie gminy
Grebocice (rejestr ewidencji ludnosci)

W sytuacji watpliwej wymagane jest potwierdzenie na pismie, przez soltysa danej miejscowosci, faktycznego
zamieszkania jednego z rodzicow/opiekunow dziecka;

5. W innych szczegdlnych i1 losowych przypadkach o kwalifikacji dziecka do programu bedzie decydowat
Wjt, na wniosek jednego z rodzicéw lub opiekuna dziecka;

Przy kwalifikacji dzieci do programu zostanie zachowana zasada rownosci dostepu do $wiadczen programu
dzieci spetniajacych kryteria kwalifikacji.

b. Tryb zapraszania do programu.

4. ORGANIZACJA PROGRAMU
a. Czesci skladowe programu - Etapy wdrazania programu:

Produkt leczniczy zastosowany w programie to szczepionki:
(Poda¢ wszystkie szczepionki jakie zostang w programie wykorzystane)
Zasady wyboru preparatu, ktory zostanie w programie zastosowany:

2. Rocznik 201512016

- szczepienia rotawirusy: typ ...c..oevevrveineennennn. cena szczepionki - ..................
- szczepionka: pneumokoki - typu  ................. cena szczepionki - ..................
- szczepionka — meningokoki - typu ................. cena szczepionki - ..................

3. Rocznik 2017
- szczepienia rotawirusy: typ .....ooeeeveiiienienenn.. cena szczepionki - ...l
- szczepionka — meningokoki - typu .................. cena szczepionki - ..................
Zasady wyboru preparatu, ktory zostanie w programie zastosowany:
¢. Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikéw do programu

Odbiorcami programu beda dzieci urodzone w 2015r., 2016r. 1 2017r. Szacunkowa ilo$¢ dzieci objetych
programem — 125 dzieci.

Warunki zakwalifikowania dziecka do programu:
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1. Zameldowanie dziecka na pobyt staty, na terenie gminy Grebocice;
2. Wyrazenie zgody na szczepienie dziecka przez rodzica/opiekuna na pismie;
3. Stan zdrowia dziecka pozwalajacy na wykonanie szczepienia;

4. Przynajmniej jedno z rodzicow/opiekunow dziecka powinno zameldowane by¢ na pobyt staly, na terenie
gminy Grebocice (rejestr ewidencji ludnosci).

W sytuacji watpliwej wymagane jest potwierdzenie na pismie, przez sottysa danej miejscowosci, faktycznego
zamieszkania jednego z rodzicéw/opiekundéw dziecka;

5. W innych szczegblnych i losowych przypadkach o kwalifikacji dziecka do programu bedzie decydowat
Woijt, na wniosek jednego z rodzicow lub opiekuna dziecka;

d. Zasady udzielania §wiadczen w ramach programu:

e. Sposob powiazania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze Srodkéw
publicznych.

f. Sposéb zakonczenia udzialu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania Swiadczen
zdrowotnych przez uczestnikéw programu.

Zakonczenie udziatl W PrOgramie —.........o.eeiuiiinieitt et et at et eateeareeareeaananaans
g. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

W programie zostang uzyte nastepujace szczepionki:

Zobowigzania wykonawcy;

- Wykonawca programu zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach obowiazujacych
w zaktadach opieki zdrowotne;.

- Wykonawca zobowiazany jest do przestrzegania praw pacjenta oraz do wykonywania ustug z nalezyta
starannos$cig zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej i zasadami etyki zawodowej oraz zachowaniem
poufnosci danych osobowych,

h. Kompetencje/ warunki niezbedne do realizacji programu:
Koordynator programu - .......ccevvveeiiiinniiinniisinsicsnsscscnsson ,
Kwalifikacje: wyksztatcenie wyzsze — specjalnosé, ukonczone szkolenia

Osoby wspodlpracujace — pielggniarki — posiadanie odpowiednie wyksztalcenie - prawo wykonywania
zawodu pielegniarki (inne jesli sq wymieni¢ jakie)

Imie i nazwisko zawod uzyskany stopien specjalizacji

Warunki niezbedne do realizacji §wiadczen:
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Odpowiednio przystosowane zaplecze:

i. Dowody skutecznosci planowanych dzialan.
- opinie ekspertow klinicznych na temat planowanych w programie dziatan, (podac dowody skutecznosci),
- powotanie sie na zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania w danym problemie zdrowotnym,

- dowody skutecznosci dziatan, analizy (wskazane jest zatgczy¢ do oferty- opisac )

(Wskazane jest zatgczy¢ do oferty programowej
5. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU
a.
Przewidywana kwota wydatkoéw dla szacunkowej liczby dzieci urodzonych w latach 2015- 2017

Koszty zwigzane z realizacjg programu ($redni koszt jednostkowy programu):

Koszt realizacji programu ogotem ..........ccoceviieiiiiiiiiiiiiiieininennn.. zt

b. Zrddia finansowania programu — $rodki finansowane z ...............cooooiiiiiiiiin

Wybierajac program szczepien rotawirusowych, meningokokowych
i pneumokokowych samorzad kierowat si¢ ;

6. MONITOROWANIE I EWALUACJA (ocena jako$ci programu)
Realizator programu przedstawi po realizacji, SPRAWOZDANIE Z OCENA WYKONANIA PROGRAMU
a. Oceng zglaszalnosci do programu — liczba ......... % populacji do ktorej program jest kierowany,
b. Oceng jakos$ci S$wiadczen w programie

7. OKRES REALIZACJI PROGRAMU
Wymagane zalgczniki do oferty
Oferty powinny zawierac:

1) oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z:

- trescig ogloszenia,
- warunkami konkursu
- warunkami umowy

- os$wiadczenie oferenta powinno zawiera¢ informacje, ze $wiadczenia
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konkursowe nie sa refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia i nie

beda przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami oraz to, ze wszystkie podane w ofercie
informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

2) dane o oferencie:
nazwe i siedzibe zaktadu opieki zdrowotnej/podmiotu;

3) aktualny odpis potwierdzajacy wpis do wilasciwej ewidencji lub rejestru (dotyczy statusu prawnego oferenta
sktadajacego oferte i prowadzonej przez niego dziatalnosci);

4) inne dokumenty mogace mie¢ wptyw w ocenie oferenta na merytoryczng warto$¢ sktadanej oferty;
5) okreslenie warunkéw lokalowych, wyposazenie w aparature i sprzet
medyczny;

6) informacj¢ o kwalifikacjach zawodowych, poparte kopiami dokumentéw, potwierdzajacych kwalifikacje
zawodowe kadry przewidzianej do realizacji programu,

7) wykazanie do§wiadczenia oferenta w realizacji programow zdrowotnych;

8) proponowana kwote naleznos$ci za realizacj¢ zadania;

9) szczegotowa kalkulacje kosztow;

10) jednostkowy koszt realizacji programu;

11) proponowany czas trwania Umowy;

12) kopie statutu jednostki lub inny aktualny dokument okreslajacy cel i zadania podmiotu;

13) kopi¢ zaswiadczenia NIP;

14) kopi¢ zaswiadczenia REGON;

15) kopig polisy ubezpieczeniowej OC w zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych;
Kopie dokumentéw skladane przez oferenta musza mieé¢ adnotacje
»Za Zgodno$¢ z oryginalem i stanem faktycznym” oraz pieczatke, date

i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie ofert;
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Zakacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 163.2016
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 1 grudnia 2016 1.

Projekt
UMOWA nr RO.OZ. ....... .2017
zawarta dnia ..oeeeeeeeneenennn pomigdzy Gming Grebocice, w imieniu ktorej dziata:

Roman Jabtonski — Wéjt Gminy Grebocice
przy kontrasygnacie Barbary Jurcewicz — Skarbnika Gminy

zwang w dalszej czgsci umowy ZAMAWIAJACYM

zwanego dalej REALIZATOREM, o nastgpujacej tresci:

§ 1. 1. REALIZATOR zobowiazuje si¢ do realizacji na rzecz mieszkancow Gminy Grebocice ,,Programu
polityki zdrowotnej — ,BECIKOWE PO GREBOCICKU- Na Rok 2017” za kwote, ktora nie przekroczy
.............. zk. brutto stownie:
(e zt. 0/100 brutto ).

2. Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ zmiany umowy przez zwigkszenie wartosci ogdlnej programu, przy
zachowaniu cen wskazanych w ofercie.

3. Oferta programowa REALIZATORA programu stanowi integralng cz¢g$¢ umowy.

4. REALIZATOR programu jest zobowigzany do podania, do wiadomosci publicznej w mediach lokalnych
informacji o planowanej realizacji programu.

5. REALIZATOR programu zobowigzany jest do zamieszczenia w widocznym miejscu w placowce
realizujgcej zadanie informacji, ze prowadzony program zdrowotny jest finansowany ze srodkow budzetu Gminy
Grebocice.

§ 2. REALIZATOR  bedzie realizowal program, o ktorym mowa § 1 w  okresie

§ 3. 1. Strony przewidujg, iz przedmiotem niniejszej umowy zostanie objetych ......... dzieci.

2. Okreslenie populacji uprawnionej do §wiadczen zdrowotnych oraz zasady organizacji programu, znajdujg sie
w ofercie programowej stanowigcej integralng cze¢$¢ umowy.

§ 4. 1. REALIZATOR jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej na
zasadach obowiazujacych w zaktadach opieki zdrowotne;.

2. REALIZATOR jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowigzujacych w zaktadach opieki zdrowotne;j.

3. REALIZATOR zobowigzuje si¢ do poddania si¢ kontroli i przygotowywania na kazde zadanie
ZAMAWIAJACEGO informacji dotyczacych kalkulacji i danych zwiazanych z realizacja programu.

4. REALIZATOR jest zobowigzany do przestrzegania praw pacjenta oraz do

wykonywania ustug z nalezytg starannoscia zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
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medycznej i1 zasadami etyki zawodowe;.

5.Za szkody wyrzadzone w zwigzku z realizacja programu, o ktéorym mowa w §l
ust. 1 odpowiedzialno$¢ ponosi REALIZATOR.

§ 5. 1. Kwota, o ktorej mowa w § 1 ust. 1 bedzie wyplacana w ratach, przelewem na konto REALIZATORA,
w okresie 14 dni od daty przedlozenia rachunku, z tym ze za miesigc grudzien przelanie zobowiazania nastapi do
................ 2017r. Wysoko$¢ kazdej raty zalezata bedzie od ilosci §wiadczen medycznych wykonanych na rzecz
uczestnikdw programu.”

2. W grudniu rachunek bedzie wystawiony nie pozniej niz do ....................
3. REALIZATOR zobowiazuje si¢ do rozliczenia ustugi, o ktérej mowa w §1
i przedlozenia kazdorazowo w raz z rachunkiem, sprawozdania opisowego.
4. Sprawozdanie powinno zawierac:
a) ilo$¢ osob objetych programem,
b) rodzaj wykonywanej ustugi,

5. REALIZATOR zobowiazuje si¢ w terminie do 10 stycznia 2018r., do przedtozenia SPRAWOZDANIE Z
OCENA WYKONANIA PROGRAMU za 2017r. bedacego zatacznikiem do niniejszej umowy.

§ 6. 1. Umowa moze zosta¢ przez ZAMAWIAJACEGO rozwigzana ze skutkiem

natychmiastowym w przypadku naruszenia jej postanowien, nieterminowego oraz nienalezytego jej
wykonania.

2. Z tytuhlu nienalezytego wykonania umowy REALIZATOR zaptaci ZAMAWIAJACEMU kar¢ umowng w
wysokosci 10% warto$ci przedmiotu umowy.

§ 7. REALIZATOR nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.
§ 8. ZAMAWIAJACY zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy z miesigcznym okresem wypowiedzenia.
§ 9. Zmiany postanowien niniejszej umowy wymagaja dla swej waznos$ci, formy pisemnej w postaci aneksu.

§ 10. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 11. Umowe spisano w  trzech jednobrzmiacych  egzemplarzach, z ktéorych dwa  otrzymuje
ZAMAWIAJACY, jeden otrzymuje REALIZATOR.
ZAMAWIAJACY REALIZATOR
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Zakacznik Nr 1 do Zatgcznika Nr 3

SPRAWOZDANIE Z OCENA WYKONANIA PROGRAMU

»Programu profilaktyki zdrowotnej— ,,BECIKOWE PO GREBOCICKU- Na Rok 2017”

okreslonego w umowie nr...................ccceeuee.nn. , Zawartej w dniu

Dane realizatora programu:

1. Nazwa placowki/jednostki realizujacej program

2. Doktadny adres jednostki

3. Koordynator programu lub osoba odpowiedzialna za realizacj¢

4. Czas realizacji programu

5. Charakterystyka populacji objetej programem

6. Liczba osob, ktore skorzystaty z programu

Ogodlna liczba objetych programem

Okresli¢ stopnia osiagniecia gtownego celu po realizacji programu.

7. Gtowny cel programu.

Analiza statystyczna:
9. Realizatorzy zadan programowych, podac¢ ich kwalifikacje

i zrealizowane przez nich zadania.

Wykaz imienny Kwalifikacje

10. Zakres zrealizowanych zadan programowych

Liczba przyjetych pacjentéw i udzielonych §wiadczen w ramach programu:

Rodzaj udzielonych §wiadczen Liczba uczestnikow

Badania
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11. MONITOROWANIE I EWALUACJA (ocena jako$ci programu)
a. Ocena zglaszalno$ci dO PrOgramul — .........viviirtiriitititetat et etaeeeeeeeannnns

b. Ocena jakosci §wiadczen w programie

c¢. Ocena efektywnos$ci programu:

Sposob  przeprowadzenia akcji informacyjno- reklamowej skierowanej do adresatow programu:

14. ROZLICZENIE FINANSOWE PROGRAMU

Zestawienie faktur (rachunkow)

L.p. Numer Data Nazwa wydatku Kwota (zt)
wystawienia
Faktury/rachunku

- 0ZOINY KOSZE PrOZIAIMIU .. ..uiti ittt ettt et et et et et et et e e eneenens
- wysokos$¢ kwoty zabezpieczonej W UMOWIE ........ovveiuiiniiniiiiiiii e,
- wykorzystanie Srodkéw finansowych wzt. W% ..o

15. Proszg podac kwote, ktora nie zostata wykorzystana w programie.

Oswiadczam (my), ze:

1) od daty zawarcia umowy nie zmienit si¢ status prawny podmiotu,
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2) wszystkie podane w niniejszym sprawozdaniu informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym,

3) wszystkie kwoty wymienione w zestawieniu faktur (rachunkoéw) zostaty faktycznie poniesione.

Piecze¢ podmiotu realizujgcego

program
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