ZARZADZENIE NR 205.2018
WOJTA GMINY GREBOCICE

z dnia 27 grudnia 2018 r.

w sprawie zatwierdzenia szczegélowych warunkéw konkursu na wylonienie realizatora ,,Programu Polityki
Zdrowotnej w Zakresie Zwiekszania Dostepnos$ci do Swiadczen w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla
Mieszkancow Gminy Grebocice” na 2019 r. oraz zatwierdzenia projektu umowy.

Na podstawie art. 48 ust. 11 art. 48 b, w zwigzku z art. 7 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéow publicznych (t.j. Dz. U. z2018 1., poz.1510 ze
zm.) oraz Uchwaty nr XX/79/2015 Rady Gminy w Grgbocicach z dnia 24 listopada 2015 r. w sprawie realizacji
»Programu Polityki Zdrowotne dla Gminy Grebocice na lata 2016 - 2020 oraz Zarzadzenia nr 120/2017 Wojta
Gminy Grebocice z dnia 12.06.2017 r. w sprawie zmiany Regulaminu Organizacyjnego Urzedu Gminy Grebocice
§ 42 zarzadzam co nastgpuje:

§ 1. Ustala si¢ szczegdlowe warunki konkursu na realizacje Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie
Zwickszania Dostepnosci do Swiadczeii w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancéw Gminy
Grebocice” na 2019 r. w brzmieniu zafgcznika nr 1 oraz formularz ofertowy w brzmieniu zatacznika nr 2 do
zarzadzenia.

§ 2. Ustala si¢ projekt umowy na realizacj¢ ,,Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania
Dostepnosci do Swiadczen w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancéw Gminy Grebocice” na
2019 r. wraz z arkuszem ewaluacyjnym oceny merytorycznej programu — w brzmieniu zalacznika nr 3 do
zarzadzenia.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjgcia.

Wojt Gminy Grebocice

Roman Jablonski
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 205.2018
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 27 grudnia 2018 r.

CZESC L

Na wylonienie realizatora ,,Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania Dostepnosci do
Swiadczen w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancow Gminy Grebocice” na 2019 r.

CZESC 1.

Na wylonienie realizatora ,,Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwigkszania Dostepnosci do
Swiadczen w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancow Gminy Grebocice” na 2019 r.

CZESC 1.

Na wylonienie realizatora ,,Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania Dostepnosci do
Swiadczen w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancéw Gminy Grebocice” na 2019 r.

1. Zamawiajacy

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

2. Organizator konkursu

Urzad Gminy Grebocice

Inspektor ds. polityki spotecznej i ochrony zdrowia
ul. Gltogowska 3, 59-150 Grebocice

tel. 76 8 325306

3. Forma konkursu

Konkurs — przeprowadzony zgodnie z art. 48 ust. 1 oraz ust. 4,5, 6,
9w zwigzku zart. 7ust. 1 pkt. 1 ustawy zdnia 27 sierpnia  2004r.
o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t. j. Dz. U. z 2018 r., poz.1510 ze zm.)

4. Przedmiot konkursu

Przedmiotem konkursu jest:

»Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania
Dostepnosci do Swiadczein w Ramach Rehabilitacji Leczniczej
dla Mieszkancéw Gminy Grebocice” na 2019 r.

Zakres realizowanego programu:

- rehabilitacje lecznicza majaca na celu terapi¢ bolu przewlektego;

- zapewnienie normalnego funkcjonowania irealizowania przez
chorych samodzielnie funkcji

zyciowych 1 czynno$ci samoobstugowych lub z niewielka pomoca
0s0b trzecich;

- zapewnienie przeciwdziatania wykluczeniu spotecznemu o0s6b
z rynku pracy i zycia spolecznego;

- zapewnienie profesjonalnej rehabilitacji nastawionej na osiggnigcie
wymiernych dla chorych

rezultatow, = wtym  ograniczenia  przyjmowania  Srodkoéw
przeciwbolowych, usamodzielnienia si¢ w czynnos$ciach i funkcjach
zyciowych, przywrocenia mozliwosci wykonywania pracy
zarobkowej i rolniczej;

Cele szczegotowe programu:

. Przywracanie sprawnos$ci ruchowej pacjentow.

. Poprawa dostepnosci do ustug rehabilitacyjnych.

. Usunigcie lub ograniczenie procesoOw chorobowych.

. Zapobieganie nawrotom i postepowaniu choroby.

. Zwalczanie bolu.

. Zwigkszanie sity mig$niowej i zakresu ruchu.

. Przywracanie prawidtowych stereotypéw ruchowych.
. Zapobieganie niepelnosprawnosci.

0NN KW
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9. Edukacja zdrowotna.

Odbiorcami programu beda mieszkancy gminy Grebocice

— zameldowane lub zamieszkujace z zamiarem stalego pobytu
na terenie Gminy Grebocice

b. Szacunkowa liczba osob, ktore rocznie skorzystaja z programu —
ok. 200 os6b.

5. Realizatorzy

Do konkursu moga przystapi¢ podmioty lecznicze prowadzace dziatalnosc¢
lecznicza na podstawie wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalno§¢ leczniczg zgodnie zustawg zdnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r., poz. 160, ze
zm.),ktore, $wiadczg ustugi w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu
ofert.

6. Migjsce 1 termin, w ktorym mozna
zapoznac si¢ ze szczegblowymi
warunkami konkursu i materiatami
informacyjnymi dotyczacymi
przedmiotu konkursu

Urzad Gminy Grgbocice

Inspektor ds. Profilaktyki Zdrowotne;

pok. Nr 19

ul. Gtogowska 3, 59-150 Grebocice

od dnia ukazania sie ogloszenia do dnia
21.01.2019 r. od poniedzialku do czwartku w godz. od 7.30 do 15.30
oraz w piatek od 7.30 do 14.00

7. Miejsce, sposob i termin sktadania
ofert

Oferty sklada si¢ w zamknigtej kopercie w formie pisemnej,
czytelnej pod rygorem niewaznos$ci z napisem:

wylonienie  realizatora  ,,Programu  Polityki Zdrowotnej
w Zakresie Zwickszania Dostepnosci do Swiadczen w Ramach
Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancow Gminy Grebocice”
na 2019 r.

- Nie otwiera¢ przed terminem Posiedzenia Komisji
Konkursowej, zawierajace komplet wymaganych dokumentow
ofertowych, wypehionych czytelnie, nalezy sktada¢ w terminie do dnia
21.01.2019 r. do godziny 10.00 pok. nr 1 (Centrum Obslugi
Mieszkanca) ul. Glogowska 3, 59-150 Grebocice.

O terminie ztozenia oferty decyduje data i godzina wptywu.

8. Termin rozpatrzenia ofert

Otwarcie ofert nastapi na Posiedzeniu Komisji, ktore powinno odby¢ si¢
w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od dnia, w ktorym uplynat termin
sktadania ofert okre§lony w ogloszeniu o konkursie w siedzibie
organizatora konkursu — Urzad Gminy Grebocice, 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 dtuzszym niz 7 dni od dnia otwarcia
ofert.

Uczestnicy konkursu zostang powiadomieni pisemnie
konkursu ofert niezwltocznie po jego rozstrzygnieciu.

o wynikach

10. Istotne postanowienia dotyczace
umowy i jej tresci

Niniejszy konkurs bedzie stanowit podstawg¢ do zawarcia umowy na
realizatora  ,Programu  Polityki Zdrowotnej w Zakresie
Zwiekszania Dostepnosci do Swiadczen w Ramach Rehabilitacji
Leczniczej dla Mieszkancow Gminy

Grebocice” na 2019 r.

Program bedzie realizowany do wyczerpania $rodkéw finansowych
zabezpieczonych w umowie ale nie dluzej niz do 31.12.2019 r.

11. Zastrzezenia zamawiajacego

1. Oferty, ktore nie spetniaja wymogdw okreslonych
w Regulaminie konkursu, s nieckompletne oraz ztozone
po wyznaczonym terminie nie beda rozpatrywane.

2. Organizator zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz zmiany
terminow sktadania ofert bez podania przyczyny.
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3. Oferty beda oceniane w odniesieniu do najkorzystniejszych
warunkow przedstawionych  przez oferentow ze szczegdlnym
uwzglednieniem dostepnosci do $swiadczen rehabilitacyjnych a wigc
odlegtosci placowek tj. wskazanie, co najmniej 2 lokalizacji
placowek medycznych bezposrednio graniczacych z gming
Grgbocice, w ktorych beda wykonywane $wiadczenia medyczne
w ramach programu.
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Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 205.2018
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 27 grudnia 2018 r.

CZESC II.
FORMULARZ OFERTOWY DOTYCZACY REALIZACJI

PROGRAMU:
CZESCIIL.
FORMULARZ OFERTOWY DOTYCZACY REALIZACJI

PROGRAMU:

1. Oferent (pelna nazwa)

7. Krotki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji realizacje programu zdrowotnego bedacego
przedmiotem konkursu

,»Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwiekszania Dostepnosci do Swiadczei w Ramach
Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancéw Gminy Grebocice” na rok 2019

1. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO
a. Opis problem zdrowotny

a) Problem zdrowotny.
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b. Epidemiologia

(krotkie przedstawienie nastepstw choroby lub stanu zdrowia — wskazniki zapadalnosci, chorobowosci lub
Smiertelnosci okreslone na podstawie aktualnej wiedzy medycznej ze szczegolnym uwzglednieniem danych
regionalnych, gminy lub powiatu, wojewoddztwa )

2. CELE PROGRAMU
a. Cel gléwny programu:

d. Mierniki efektywnos$ci odpowiadajace celom programu.

- ocena jakosci Swiadczen w programie (np. ankieta dotyczgca zadowolenia swiadczeniobiorcow, specjalistyczna
ocena ekspercka)

3. ADRESACI PROGRAMU
a) Oszacowanie populacji, ktérej wlaczenie do programu jest mozliwe

Przy kwalifikacji 0sob do programu zostanie zachowana zasada réwnosci dostgpu do §wiadczen programu
dzieci spetniajacych kryteria kwalifikacji.

b. Tryb zapraszania do programu.
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d) Sposéb powigzania dzialan programu ze S$wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze S$rodkéw
publicznych.

Zobowigzania wykonawcy;

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

- Wykonawca zobowigzany 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,

¢) Kompetencje/ warunki niezbedne do realizacji programu:
Koordynator programu - .......ccevvieeiiiiriiieniisisiceessconensen ,
Kwalifikacje: wyksztatcenie — specjalnos¢, ukonczone szkolenia

Osoby wspotpracujgce — pielegniarki — posiadanie odpowiednie wyksztatcenie -prawo wykonywania
zawodu pielegniarki (inne jesli sq wymieni¢ jakie)

Imi¢ 1 nazwisko zawod uzyskany stopien specjalizacji

Warunki niezbedne do realizacji §wiadczen:

Odpowiednio przystosowane zaplecze:

h) Dowody skutecznos$ci planowanych dzialan.
- opinie ekspertow klinicznych na temat planowanych w programie dziatan, (podac dowody skutecznosci),
- powotanie si¢ na zalecenia kliniczne dotyczqce postgpowania w danym problemie zdrowotnym,

- dowody skutecznosci dziatan, analizy

(Wskazane jest zatqczy¢ do oferty programowej
5. KOSZTY

Planowane koszty catkowite - ..............ccoeiiiinn..
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Koszt jednostkowy - .........cooviiiiiiinnn,
a) Zrodla finansowania programu — $rodKi finanSOWANE Z ........ceuueeeerevnnereereennnnnnnns

b) Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobow jest optymalne. Zaplanowane
na realizacje zadan koszty gwarantuja szeroki dostep do programu dla wszystkich potencjalnych
pacjentow

6. MONITOROWANIE I EWALUACJA (ocena jako$ci programu)

a) Ocena jako$ci §wiadczen w programie

7. OKres realizacji programu
Zakacznik do programu
Ankieta oceny jakosci udzielanych §wiadczen

Gmina Gregbocice

Prosze o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania.

1. Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni? Ocen w skali od 1 do 5 (gdzie
1 oznacza nisko a 5 bardzo dobrze):

| 5 | 4 | 3 | 2 | 1

2. Jak ocenia Pan(i) ogoélnie dzisiejszg wizyte? Ocen w skali od 1 do 5 (gdzie 1 oznacza nisko a 5 bardzo
dobrze):

| 5 | 4 | 3 | 2 | 1

3. Czy jest Pan(i) zadowolona z czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen rehabilitacyjnych?

| 5 | A | 3 | 2 | 1

4. Jak Pan(i) ocenia poziom personelu medycznego w trakcie wizyty?

| 5 | 4 | 3 | 2 | 1

a) Stosunek do pacjenta (zyczliwos$¢, zaangazowanie, troska)

| 5 | 4 | 3 | 2 | 1
b) Komunikatywnos$¢ (wyczerpujace przekazywanie informacji)
| 5 | 4 | 3 | 2 | I

¢) Zapewnienie intymnosci

| 5 | 4 | 3 | 2 | 1

5. Inne uwagi
Bardzo dzigkujemy Panstwu za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzigki Panstwu informacje pomoga nam w zapewnieniu wysokiej jakosci §wiadczonych ustug
1 zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom
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Wymagane zataczniki do oferty.

Oferta powinna zawierac:

1) oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z:
- trescig ogloszenia,
- warunkami konkursu,
- warunkami umowy,
- os$wiadczenie o przechowywaniu dokumentacji medycznej uczestnikow programu przez okres 5 lat,

- oswiadczenie, ze $§wiadczenia konkursowe nie sa refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia i nie
bedg przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami oraz to, ze wszystkie podane w ofercie informacje
sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

- O$wiadczenie, o wypelnieniu obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO*¥)
wobec os6b fizycznych,

- wyciag z Krajowego Rejestru Sadowego oraz kopi¢ wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé
lecznicza,

- statut podmiotu leczniczego — nie dotyczy przedsiebiorcéw, zgodnie zart.23124 w zwigzku
z art. 42 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity: (tekst jednolity: Dz. U.
z 2018 r., poz. 160, ze zm.).

- kopi¢ zaswiadczenia NIP;
- kopie zaswiadczenia REGON;

- kopie polisy ubezpieczeniowej OC w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,
Kopie dokumentéw skladane przez oferenta musza mie¢ adnotacje

»Za zgodnos$¢ z oryginalem i stanem faktycznym” oraz pieczatke, date

i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie ofert;

Id: D71463DF-67F1-421C-ACB1-06F94E8404E4. Podpisany Strona 5



Zatacznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 205.2018
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 27 grudnia 2018 r.

KLAUZULA INFORMACYJNA Z ART. 13 RODO

pod nazwa:
Oswiadczenie w zwigzku z obowigzkiem informacyjnym

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. wsprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016, str. 1), dalej ,, RODO”, informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Grebocice, ul. Glogowska 3 ,
59 — 150 Grebocice.

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w Gminie Grebocice jest Pan Tomasz Wadas kontakt: :
iodo@nsi.net.pl tel. (+48) 76 835 88 01.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu zwigzanym
z postepowaniem o udzielenie zamowienia publicznego na zadanie:

wylonienie realizatora rehabilitacji pacjentow ze schorzeniami narzadu ruchu — mieszkancéw gminy
Grebocice”

pod nazw3a:

Program Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania Dostepnosci do Swiadczen
w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancéw Gminy Grebocice na 2019 r.

nr sprawy R0.8010.24.2018 prowadzonym w trybie konkursu ofert;

4. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1lit. ¢ RODO w celu realizacji
ustawowych zadan Gminy Grebocice zwiazanych z ogloszonym konkursem ofert na realizacj¢ Program Polityki
Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania DostepnoSci do Swiadczen
w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancow Gminy Grebocice na 2019 r.

Nr sprawy: RO.8010.24.2018 na podstawie art. 14 ust. | w zwiazku z art. 2 pkt. 314 art. 13 pkt 3 ustawy
z dnia 11 wrzes$nia 2015 roku o zdrowiu publicznym oraz wewnetrznych regulacji.

5.w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposodb zautoma-
tyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

6. posiada Pani/Pan:
- na podstawie art. 15 RODO prawo dost¢pu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
- na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
- na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;

-prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy

Nr sprawy R0O.8010. 24.2018
7. Nie przystuguje Pani/Panu:
- w zwiagzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych;

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktéorym mowa w art. 20 RODO;
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- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz podstawa prawna
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. e RODO.

Zalgcznik do klauzuli

Oswiadczenie w zwigzku 7 obowigzkiem informacyjnym

Oswiadczam, ze wypelitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14RODOY wobec
0sob fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢
o realizacje programu polityki zdrowotnej w niniejszym postepowaniu.

Sktadamy niniejszg ofert¢ konkursowa we wlasnym imieniu.

Podpis osoby zobowigzanej do przekazania obowigzku informacyjnego
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Zatacznik Nr 4 do zarzadzenia Nr 205.2018
Wojta Gminy Grebocice
z dnia 27 grudnia 2018 r.

UMOWA NR .......... RO.OZ. ........ . 2019

zawarta dniad ..eeeeeeecseecsnenn pomiedzy Gming Grebocice, w imieniu ktorej dziata:
Roman Jabtonski — Wéjt Gminy Grgbocice
przy kontrasygnacie Barbary Jurcewicz — Skarbnika Gminy

zwang w dalszej czesci umowy ZAMAWIAJACYM

zwanego dalej REALIZATOREM, o nastgpujace;j tresci:

§ 1. 1. REALIZATOR zobowiazuje si¢ do realizacji na rzecz mieszkancow Gminy Grebocice ustug
rehabilitacji ramach: Programu Polityki Zdrowotnej w Zakresie Zwi¢kszania Dostepnosci do Swiadczen
w Ramach Rehabilitacji Leczniczej dla Mieszkancéow Gminy Grebocice na 2019 r. za kwote, ktora

nie przekroczy ....c.oeeeeee. zh brutto stownie: (.........c.oooiii zt. 0/100 brutto ). w tym:
- ushugi w zakresie rehabilitacji pacjentow — kwota: ....................... zk,
- koszty reklamy i promocji programu — kwota: ................coceennn. zt.

2. Oferta programowa REALIZATORA programu stanowi integralng cz¢§¢ umowy.

3. REALIZATOR programu jest zobowigzany do podania, do wiadomosci publicznej w mediach lokalnych
informacji o planowane;j realizacji programu.

§ 2. Program bedzie realizowany od ..................... do .o lub do wyczerpania §rodkoéw
finansowych zabezpieczonych w umowie, ale nie dtuzej niz do ...........coooiiiiiiiiii i .

§ 3. 1. Jednostkowy koszt realizacji programu przypadajacy na jednego uczestnika programu wynosi ...........
zt.

2. Okreslenie populacji uprawnionych do $wiadczen zdrowotnych i zasady organizacji programu znajdujg si¢
w ofercie stanowigcej integralng cze$§¢ umowy.

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

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

3. REALIZATOR zobowigzuje si¢ do poddania si¢ kontroli na kazde zadanie
ZAMAWIAJACEGO.

4. REALIZATOR jest zobowiazany do przestrzegania praw pacjenta oraz do
wykonywania ustug z nalezytg starannosciag zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej 1 zasadami etyki zawodowe;.

5.Za  szkody  wyrzadzone  wzwiazku  zrealizacja ~ programu, oktorym  mowa = w§l
ust. 1 odpowiedzialno$¢ ponosi REALIZATOR.
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§ 5. 1. Kwota, o ktérej mowa w § 1 ust. 1 bedzie wyplacona przelewem na konto REALIZATORA , na
podstawie faktur cze$ciowych za okresy miesieczne, w terminie 14 dni od daty przediozenia faktury.

2. REALIZATOR zobowiazuje si¢ do rozliczenia ustugi, o ktoérej mowa w §1
i przedtozenia kazdorazowo wraz z faktura, sprawozdania opisowego.
3. Sprawozdanie powinno zawierac:
a) 1lo$¢ osdb objetych programem,
b) podanie miejscowosci zamieszkania beneficjentow programu,
¢) ilo$¢ i rodzaj wykonywanych pakietow.

4. REALIZATOR zobowigzuje si¢ po zakonczeniu programu, w terminie 7 dni od wplywu faktury
rozliczeniowej, do przedtozenia rozliczenia - ,,Sprawozdanie zoceng wykonania zadania”, zrealizowanego
w 2019r. 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% wartos$ci przedmiotu umowy.

§ 7. REALIZATOR nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.

§ 8. W sprawach nieuregulowanych niniejszag umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 9. Umowe spisano w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, zktérych dwa otrzymuje
ZAMAWIAJACY, jeden otrzymuje REALIZATOR.
ZAMAWIAJACY REALIZATOR
Zalacznik
doumowynr ..................... 2018
zdnia ...

Nazwa Zadania
okreslonego w umowie nr ..............cooeiieieeneene , Zawartej wdniu ...
Dane realizatora programu:
1. Nazwa placowki/jednostki realizujace] program............cooevveveiniininnnnnnnnns
2. Doktadny adres jednostki............cooeviiiiiiiiiii i
3. Koordynator programu lub osoba odpowiedzialna za realizacj¢................
4. Czas realiZac]l PrOZIAMU. ... ..uuetteteeteteteteteteetertertesaseseaesansenens
5. Charakterystyka populacji objetej programem............co.eeveeuineiiineininnnnen.
6. Liczba 0sdb, ktore skorzystaty z programu...............cooviiiiiiiiiiiiiiinnnnn..
Ogodlna liczba objetych programem ............oevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeenenns.

Okresli¢ stopnia osiggnigcia gldéwnego celu po realizacji programu.

7. Gtowny cel programu.

8. Cele szczegotowe programu.
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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 ...................oll

11. MONITOROWANIE I EWALUACJA (ocena jakos$ci programu)
a. Ocena zglaszalno$ci do Programul — .........cooiiiiiiiiii i

b. Ocena jakosci $wiadczen w programie (np. ankieta dotyczqca zadowolenia Swiadczeniobiorcow,
specjalistyczna ocena ekspercka),

c. Ocena efektywnosci programu:

Sposodb  przeprowadzenia akcji informacyjno- reklamowej skierowanej do adresatdow programu:

14. ROZLICZENIE FINANSOWE PROGRAMU

Zestawienie faktur (rachunkow)

L.p. Numer Data Nazwa wydatku Kwota (zt)
wystawienia
Faktury/rachunku
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- 0g0INY KOSZE PIrOZIAIMU ... ..uiit ittt e ae e e aaaens
- wysoko$¢ kwoty zabezpieCZone] W UMOWIC ......vvivriiriiriireireeteaeneinenneanenneanann
- wykorzystanie srodkéw finansowych wzh. w% ...

15. Prosz¢ poda¢ kwote, ktora nie zostata wykorzystana w programie.

Oswiadczam (my), ze:
1) od daty zawarcia umowy nie zmienit si¢ status prawny podmiotu,

2) wszystkie podane w niniejszym sprawozdaniu informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym,

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

Pieczeg¢ podmiotu realizujacego

program
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