Zarzadzenie Nr [4(,!;1”(/ (S
Prezydenta Miasta Wioctawek .
z dnia 1%, \(\,‘J\‘NU Ao <20 S

w sprawie ogloszenia 2 konkursu ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program szczepien ochronnych przeciwko grypie dla oséb powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych
na terenie miasta Wioctawek” w 2019 r. oraz powolania Komisji Konkursowej do przeprowadzenia
postepowania .

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 2 i 4 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2019 r. poz. 506, poz. 1309, poz. 1696, poz. 1815), art. 4 ust. 1 pkt 2 i art. 92 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2019 r. poz. 511 i poz. 1815), art. 7 ust. 1
pkt 1, art. 48 ust. 1§ 5 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 . poz. 1373, poz. 1394, poz. 1590, poz. 1694, poz. 1767
i poz. 1905) i Uchwaly Nr XXXI11/101/2017 Rady Miasta Wioctawek z dnia 28 sierpnia 2017 r. w sprawie przyjecia
programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien ochronnych przeciwko grypie dla oséb powyzej 65 roku
zycia, zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek™ na lata 2017-2019

31,

§2

§ 3.
§4.

zarzadza sig, co nastepuje:

1. Ogtasza sie 2 konkurs ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
szczepien ochronnych przeciwko grypie dla oséb powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych na terenie
miasta Wioctawek” w 2019 r.

Tres¢ ogloszenia o konkursie, o ktorym mowa w ust. 1, stanowi zatacznik nr 1 do zarzgdzenia.
Wzor oferty stanowi zatgcznik nr 2 do zarzadzenia

Ramowy wzér umowy na realizacje programu stanowi zatgcznik nr 3 do zarzadzenia.

Wzor sprawozdania z realizacji programu stanowi zatgcznik nr 4 do zarzadzenia.

Wz6r zgody na udziat w programie stanowi zatgcznik nr 5 do zarzadzenia.

Wzér ankiety dotyczacej jakosci Swiadczen w programie stanowi zatgcznik nr 6 do zarzadzenia
Wzor zakodowanej listy zaszczepionych 0sob stanowi zatgcznik nr 7 do zarzgdzenia.

Ogloszenie publikuje sie poprzez zamieszczenie:

1) w Biuletynie Informaciji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek - www. bip.um.wlocl.pl,
2) nastronie internetowej Urzedu Miasta Wioctawek - www.wloclawek.pl,

3) natablicy ogloszen Urzedu Miasta Wioctawek, Zielony Rynek 11/13.

Termin sktadania ofert wyznaczony zostaje na 15 dni od daty opublikowania ogloszenia, o ktorym
mowaw §1 ust. 2.

1. W celu przeprowadzenia konkursu, o ktérym mowa w § 1 ust. 1, powoluje sie Komisje Konkursowa,
zwang dalej Komisja, w skfadzie :
1) Pani Domicela Kopaczewska - Zastepca Prezydenta Miasta - Przewodniczaca Komisji,
2) Pani Elzbieta Dynarska - dyrektor Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego —
Zastepca Przewodniczacej Komisji,
3) Pani Joanna Kowalewska — glowny specjalista w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia
Publicznego - Sekretarz Komis;ji
4) Pani Agnieszka Zglobicka-Skupniewicz — inspektor w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia
Publicznego — Czlonek Komisji,
5) Pani Monika Michalak — inspektor w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego —
Czlonek Komisji.

0N IO D

2. Czlonek Komisji podlega wytaczeniu od udziatu w komisji, gdy oferentem jest:
1) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,
2) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,




4,

b,
6.

3) osoba pozostajaca wobec niego w stosunku nadrzgdno$ci stuzbowej,

4) osoba, ktorej matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwigzana
z nig z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku
nadrzednoéci stuzbowej.

W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 2, Prezydent Miasta Wioctawek moze uzupelni¢ sktad i powotac do

Komisji nowego czlonka.

Prace Komisji sg wazne przy udziale co najmniej 3 cztonkow Komisji.

Komisja z przebiegu prac sporzadza protokot.

Komisja przedktada Prezydentowi Miasta Wioctawek propozycje co do wyboru ofert najpdzniej

w terminie dwoch tygodni od dnia otwarcia ofert.

§5. Wykonanie zarzadzenia powierza sie Dyrektorowi Wydziatu Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego
Urzedu Miasta Wioctawek.

§6. Nadzor nad wykonaniem zarzadzenia powierza sie wlasciwemu w zakresie nadzoru Zastgpcy
Prezydenta Miasta Wioctawek.

§7. 1.

Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem podpisania.

2. Zarzadzenie podlega podaniu do publicznej wiadomosci poprzez ogloszenie w Biuletynie Informacii
Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.
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UZASADNIENIE

Rada Miasta Wioctawek Uchwatg Nr XXXIII/101/2017 z dnia 28 sierpnia 2017 r. przyjefa ,Program
szczepieh ochronnych przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych na terenie miasta
Wioctawek” na lata 2017-2019. W roku biezacym realizatorem programu do 15 listopada br. byt Miejski Zespot
Opieki Zdrowotnej we Wioctawku, wybrany w wyniku rozstrzygniecia konkursu ofert. Z powodu niedoborow
szczepionek przeciwko grypie, ktore wystapily na terenie calego kraju, nie wszystkie zainteresowane osoby
skorzystaly z programu w czasie okre$lonym w zawartej umowie. W zwigzku z powyzszym ogfasza sig 2 konkurs
ofert, ktory umozliwi realizacje zatozonego celu programu. W ogloszeniu o przeprowadzeniu konkursu umieszcza
sie wszelkie niezbedne dla wnioskodawcow informacie, jak: przedmiot konkursu, wymagania stawiane oferentom,
termin i migjsce sktadania ofert.

Konkurs zostanie ogtoszony w Biuletynie Informacji Publicznej, na stronie internetowej Urzedu Miasta
Wioctawek, a takze na tablicy ogloszen Urzedu Miasta Wioctawek.

Rozstrzygniecia konkursu dokona Prezydent Miasta Wioctawek na podstawie protokotu sporzadzonego
przez Komisje Konkursowa powotang w celu przeprowadzenia konkursu ofert.




Zalgcznik Nr 1 . 7
do Zarzadzenia Nr fu,‘{}\\‘//%
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OGLOSZENIE

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 2 i 4 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2019 r. poz. 506 z pozn. zm.), art. 4 ust. 1 pkt 2 art. 92 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca
1998 r. 0 samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 20191, poz. 511 z pozn. zm.), art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 115
i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pozn. zm.) i Uchwaly Nr XXXIII/101/2017 Rady Miasta Wioctawek
z dnia 28 sierpnia 2017 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien ochronnych
przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek” na lata 2017-
2019

Prezydent Miasta Wioctawek

ogtasza 2 konkurs i zaprasza do skiadania ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program szczepien ochronnych przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku Zycia, zamieszkatych
na terenie miasta Wioctawek” w 2019,

. Ogolne zasady postepowania konkursowego

1. Udzielajgcym zamoéwienia jest Gmina Miasto Wioctawek reprezentowana przez Prezydenta Miasta
Wioctawek.

2. Konkurs prowadzi komisja konkursowa powotana przez Prezydenta Miasta Wioctawek.

3. Postepowanie jest prowadzone na podstawie:
1) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow

publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z p6zn. zm.),

2) niniejszego ogtoszenia konkursu ofert.

Il. Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora, ktory zorganizuje i przeprowadzi szczepienia w wieku 65 lat
i wigcej zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek, w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
szczepien ochronnych przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku zycia, zamieszkatych na terenie miasta
Wioctawek”, zwanego dalej programem, stanowigcego zatacznik do Uchwaty Nr XXXII1/101/2017 Rady Miasta
Wioctawek z dnia 28 sierpnia 2017 r.!, z zachowaniem zalozen w nim okre$lonych. Planuje si¢ zaszczepienie
160 osob.

lll. Zakres i wymagania dotyczace realizacji programu.
1. Swiadczenia bedg udzielane dobrowolnie i bezptatnie, po uzyskaniu pisemnej zgody uczestnika programu?.
2. Zakres dziatan w ramach programu obejmuje:
1) dziatania informacyjno-edukacyjne,
2) badania lekarskie i kwalifikacje do szczepienia,
3) uzyskanie zgody uczestnika programu na szczepienie,
4) wykonanie szczepieh z zapewnieniem niezbednych do tego celu érodkéw medycznych (podanie
1 dawki szczepionki zarejestrowanej w Polsce na sezon epidemiczny 2019/2020),
5) prowadzenie niezbednej (wymaganej przepisami prawa) dokumentacji medycznej dotyczacej
szczepienia ochronnego,

1 Treé¢ programu dostgpna na stronie . bip.um.wiocl.pl w zakladce ,Uchwaly R?dy Miasta®
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6) dokumentacja realizacji programu,
7) monitoring jakosci swiadczen w programie (obligatoryjnie w formie anonimowej ankiety przeprowadzongj
wsrod uczestnikowd)
8) sporzadzanie sprawozdania‘ z realizacji programu i przekazywanie go do Wydziatu Polityki Spolecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek.
3. Minimalne wymagania stawiane realizatorowi programu:
1) w zakresie personelu udzielajacego Swiadczen:
a) co najmniej 1 lekarz udzielajacy $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej,
b) co najmniej 1 pielegniarka/polozna z uprawnieniami do wykonywania szczepien,
c) personel posiadajacy dogwiadczenie w realizacji dziatan informacyjno-edukacyjnych bedacych
przedmiotem programu,
2) w zakresie wyposazenia:
a) wyposazenie gabinetu lekarskiego i gabinetu szczepien zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym
zakresie,
b) posiadanie sprzetu niezbednego do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych.
3) w zakresie dostepnoéci do swiadczen:
a) badania lekarskie oraz szczepienia moga by¢ wykonywane wytgcznie na terenie miasta Wioctawek,
b) dostepnosé do $wiadczen co najmniej 3 razy w tygodniu, w tym 1 raz w godzinach popofudniowych
lub w sobote,

IV. Okres realizacji programu:
Rozpoczecie realizacii programu winno nastapi¢ w dniu podpisania umowy i trwa¢ do 20 grudnia 2019

V. Wysoko$¢ srodkéw publicznych planowanych na realizacjg programu:
Na realizacje programu zaplanowano 6 560 zt brutto (stownie: sze$¢ tysigcy piecset szesédziesiat ztotych).

VI. Zasady przyznawania srodkéw publicznych na realizacje zadania

1. W ramach otwartego konkursu ofert moze zosta¢ wybrana wigcej niz jedna oferta na realizacjg programu.

2. Szczegolowe i ostateczne warunki realizacji, finansowania i rozliczania zadania reguluje umowa zawarta
pomigdzy oferentem a Gming Miasto Wioctawek.

VII. Oferenci:

1. W otwartym konkursie ofert mogg wziaé udziat $wiadczeniodawcy okresleni w art. 5 pkt. 41 lit. a ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pozn. zm.), ktorzy zawarli umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia na
udzielanie $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.

2. Udzielajacy zamowienia dopuszcza udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez jednego lub kilku oferentow.

Vlil. Sposdb przygotowania oferty:

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona wg obowigzujacego wzoru®.

2. Oferent wraz z ofertg sktada wszystkie wymagane zatgczniki.

3. Formularz oferty oraz szczegdlowe materialy informacyjne mozna otrzymaé¢ w Wydziale Polityki Spolecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek, ul. Kosciuszki 12, pokoj nr 20, lub pobra¢ z Biuletynu
Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.

4, Wzor oferty nie moze by¢ zmodyfikowany poprzez usuwanie pél. Wszystkie pola oferty muszqg zostac
wypelnione. W miejscach, ktore nie odnosza sig do oferenta nalezy wpisac ,nie dotyczy”

5. Oferta musi byé podpisana i opieczetowana przez przedstawiciela(-li) oferenta upowaznionego(-ych) do
reprezentowania oferenta i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu.

6. Oferte nalezy zlozy¢ w zamknietej kopercie opisanej poprzez oznaczenie nazwy i adresu podmiotu oraz
opatrzonej informacjg: ,oferta na 2 konkurs na wybor realizatora programu polityki - zdrowotnej

3 wzor ankiety stanowi zalgeznik Nr 6 do Zarzgdzenia Nr Uszﬂ 1 -\Lff:( S Prezydenta Miasta Wiqc(gwek z dnia h{\_ﬂ“ﬂf/.\ oA 2O IS
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7.

8.

pn. ,Program szczepien ochronnych przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych na
terenie miasta Wioctawek’ w 2019 r.”

Oferent moze wprowadzié zmiany do oferty lub wycofaé zlozong oferte przed upltywem terminu sktadania
ofert.

Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

IX. Dokumenty i o$wiadczenia wymagane od oferentow.

1.

Dokumenty:

1) Kopia statutu jednostki (badz innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjna, np. kopia
umowy spoiki),

2) Upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentow zataczonych przez
oferenta,

3) Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbgdnym do realizacji programu.

Oswiadczenia oferenta:

1) O niezaleganiu z ptatno$ciami podatkéw oraz sktadek ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego,

2) Oswiadczenie, ze osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane
kwalifikacje,

3) Oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcow.

4) Oswiadczenie, 7e Swiadczenia wykonywane w ramach programu polityki zdrowotnej nie bedg
przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami,

Kserokopie dokumentow powinny by¢ poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobeg upowazniong do

sktadania oswiadczen w imieniu oferenta.

X. Tryb udzielania wyjasnien w sprawach dotyczacych konkursu.

1

2,

3.

Informacje dotyczace konkursu ofert udzielane bedg w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego
Urzedu Miasta Wioctawek, tel. 054 414 43 87.

Oferent moze wystapic z pisemnym/mailowym zapytaniem dotyczacym warunkéw konkursu ofert.
Wyjasnienia udzielane beda niezwlocznie za poérednictwem poczty elektronicznej na adres wskazany w tym
zapytaniu.

Termin przyjmowania zapytan uptywa na 3 dni robocze przed terminem sktadania ofert.

XI. Miejsce i termin skladania ofert.

1.

Oferte nalezy ztozy¢ w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek,
ul. Ko$ciuszki 12, pokdj nr 20, w godzinach urzedowania (poniedziatek, $roda, czwartek w godz. 7.30-
15.30, wtorek w godz. 7.30-17.00, piatek w godz. 7.30-14.00) lub nadestac za posrednictwem operatora
pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. Prawo pocztowe (Dz. U. z 2018 r.
poz. 2188 z p6zn. zm. Decyduje data stempla pocztowego
Ostateczny termin skladania ofert uplywa ......Colv Pl
Wszystkie oferty otrzymane po terminie zost na odrzucone i zwrécone oferentom bez otwierania
koperty.

e /ng J

XIl. Termin zwigzania oferta.
Termin zwigzania oferta jest nie diuzszy niz 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

XIll. Otwarcie, ocena i wyhor oferty.

1.

2,
3.

Otwarcie ofert nastgpi w dniu .. .@[‘mml\.y;\}.éfﬂ..4;2?. I{v o godz. 10.00 w Wydziale Polityki Spotecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta'Wioctawek, ul. Kosciuszki 12 — pokéj nr 21.

Konkurs ofert sklada sie z dwoch etapow.

W pierwszym etapie komisja konkursowa przeprowadza oceng formalng, dokonujac kolejno nastgpujacych
czynnosci:

1) stwierdza prawidlowo$¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert,

2) otwiera koperty z ofertami,

3) dokonuje oceny ofert pod wzgledem formalnym,



4) w przypadku wystapienia brakow, Komisja wzywa oferenta, drogg mailowa, do uzupetnienia oferty
w terminie 3 dni roboczych. W przypadku nieuzupelnienia oferty, oferta podlega odrzuceniu przez
Komisje.
4. W drugim etapie komisja konkursowa dokonuje wyboru najkorzystniejszej oferty/najkorzystniejszych ofert dia
udzielajacego zamowienie, dokonujac kolejno nastepujgcych czynnosci:
1) ocenia oferty pod wzgledem merytorycznym stosujac nastepujace kryteria oraz ich punktacje:
a)mozliwoé¢ realizacji programu zgodnie ze standardami (zasoby kadrowe, warunki lokalowe
i wyposazenie): do 40 pkt,

b)koszt realizacji $wiadczen (ogolny i jednostkowy): do 30 pkt,

c)zasigg realizacji proponowanych dziatan w ramach programu (liczba odbiorcow, dostgpnos¢ do
$wiadczen, czas trwania programu): do 20 pk,

d)do$wiadczenie w realizacji programow profilaktycznych, w tym o podobnym charakterze: do 10 pkt.,
(Oferta moze uzyska¢ maksymalnie 100 pkt Punktacja koncowa obliczana jest jako $rednia
arytmetyczna punktow przyznanych przez czlonkow komisji konkursowej w poszczegolnych
kryteriach).

2) odrzuca oferty nie spefniajgce kryteriow merytorycznych, j. oferty, ktore otrzymaly ponizej 70 pkt.

3) w przypadku wiekszej liczby ofert (tj. powyzej 1 oferty), ktore otrzymaly wigcej niz 70 pkt. przeprowadza
dalsze postepowanie i zaprasza oferentow do indywidualnych negocjacji majacych na celu ustalenie
ceny jednostkowej wiadczen (w odniesieniu do ceny najkorzystniejszej dla udzielajacego zamowienia),
liczby $wiadczen do wykonania oraz liczby osob objetych programem przez kazdego z nich oraz
dokonuje podziatu $rodkéw pomiedzy oferentow w proporcjach uzaleznionych od wysokosci punktaci
uzyskanej w ocenie merytorycznej i zaproponowanego przez oferenta zakresu realizacji programu
(liczba swiadczen, liczba odbiorcow).

5. Uregulowania dotyczace drugiego etapu majg zastosowanie takze wtedy, gdy w wyniku ogloszenia konkursu
zostanie ztozona 1 oferta.

6. W toku badania i oceny ofert komisja konkursowa moze:

1) zwrécic sie do oferentéw o udzielenie wyjasnien dotyczacych tresci merytorycznej ziozonych ofert,

2) poprawi¢ w tekscie oferty oczywiste omylki pisarskie.

7. Komisja Konkursowa po zakonczeniu drugiego etapu konkursu ofert przediozy Prezydentowi Miasta
Wioctawek rekomendacje co do wyboru oferty/ofert wraz z propozycja wysokosci srodkow na realizacje
programu.

8. Rozstrzygniecia konkursu dokona Prezydent Miasta Wioctawek w formie zarzadzenia, na podstawie
protokotu z przebiegu konkursu sporzadzonego przez komisje konkursowa, w ciagu 14 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

9. Komisja konkursowa niezwlocznie zawiadamia oferentow o zakonczeniu konkursu i jego wyniku na pismie
oraz zamieszcza informacje na tablicy ogloszen w siedzibie oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzgdu
Miasta Wioctawek.

10. Do decyzji Prezydenta Miasta Wioctawek w sprawie wyboru oferty/ofert nie stosuje sie trybu odwolawczego.

XIV. Zawarcie umowy.

Umowy z oferentami wybranymi w toku postepowania konkursowego zostang zawarte w terminie 3 dni roboczych
od daty publikacji zarzadzenia Prezydenta Miasta Wioctawek o rozstrzygnigciu konkursu w Biuletynie Informacii
Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek®.

XV. Postanowienia koncowe.

1. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem sktadania ofert, udzielajacy zamowienia moze
zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ wymagania i tres¢ dokumentow konkursowych, o czym niezwlocznie informuje
oferentow oraz umieszcza informacje w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.

2. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do:

1) odwotania konkursu ofert bez podania przyczyny,
2) przesuniecia terminu sktadania i otwarcia ofert oraz przesunigcia terminu rozstrzygnigcia konkursu bez
podania przyczyny,

8 ramowy Wzor umowy stanowi zalgeznik Nr 3 do Zarzadzenia er.{..(.“..l 1{4/1' PRrezydenta Miasta Wloclawek z dnia AR\”‘O'\)QJ;)*’J;
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3) odstapienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych (m.in. zmian w budzecie Miasta),

Kwota przyznana na realizacje programu moze by¢ nizsza od wskazanej w ogtoszeniu.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej, gdy
szczepienia bedg refundowane ze $rodkéw publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U z 2019 r. poz. 1373
zpbzn. zm.).

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegdtowymi warunkami konkursu majg zastosowanie

odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego (Dz. U. z 2019 1. poz. 1145).

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych.
Zgodnie z art.13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L.119.1)

w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) Prezydent Miasta Wloctawek informuje, Ze:

1)
2)

3)

administratorem danych osobowych zawartych w ofercie konkursowej jest Gmina Miasto Wloctawek, reprezentowana przez
Prezydenta Miasta Wloctawek, z siedzibg we Whoclawku, Zielony Rynek 11/13,

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Urzedzie Miasta Wioctawek mozliwy jest pod numerem tel. /54/ 414-42-69 lub adresem
e-mail: iod@um. wioclawek.pl

dane oscbowe zawarte w ofercie konkursowej przetwarzane bgda w celu prawidlowego przeprowadzenia otwartego konkursu ofert
na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepief ochronnych przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku zycia,
zamieszkatych na terenie miasta Wioclawek™ w 2019 roku,

dane oschowe zawarte w ofercie konkursowej bedg przekazywane wylacznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej beda przetwarzane przez okres 10 lal,

osoby, ktorych podane osobowe dotycza, posiadajg prawo do:

a) zadania od administratora dostgpu do danych osobowych,

b) sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

c) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,

d) przenoszenia danych,

e) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze dane osobowe zawarte
w ofercie konkursowej przetwarzane przez administratora niezgodnie z ogélnym Rozporzadzeniem o ochronie danych
oscbowych z dn. 27 kwietnia 2016r.,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowe] moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda podlegaly
profilowaniu.




Zalgeznik nr 2 )

do Zarzadzenia Nr Uf.:“‘w/ i i!'
Prezydenta Miasta Wioctawek _ ,
2 aria A5\ o g A LOADY

(pieczatka firmowa Oferenta) (migjscowosc, data)

OFERTA
program polityki zdrowotnej pn. ,,Program szczepien ochronnych przeciwko grypie dla osob powyzej
65 roku zycia, zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek” w 2019 r.
I. Dane dotyczace Oferenta

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) - migjscowosé, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-mail:

3. Nrwpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dzialalnoéé lecznicza;

4. Nridentyfikacyjny NIP:

5. Nridentyfikacyjny Regon:

6. Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacji i skladania oswiadczen woli w imieniu Oferenta :

7. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skiadania wyjasnien i uzupetnien dotyczacych oferty.

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




9. Personel udzielajacy $wiadczen zdrowotnych | podejmujacy dziatania w ramach programu:

Lekarz podstawowej opieki zdrowolnej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspdlpracy z Oferentem)

Pielegniarka/potozna

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspdipracy z Oferentem)

Osoba prowadzaca dzialalnoss
edukacyjne-informacyjng
(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wepdlpracy z Oferentem)

10. Miejsce udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach programu {nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krotki opis warunkow
lokalowych i wyposazenia punkiu szczepieh):

11. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu:

il Informacfe o programie

1. Planowane dzialania informacyjne, sposob rekrutacii uczestiikow programu:

2. Planowana liczba uczestnikow programu (w tym wskazanie np. rejonu, osiedla):

3. Liczba ostb powyze] 65 roku zycia 2 aktywnej listy pacjentéw poz zamieszkujacych we Wioctawku, nad ktdrymi Oferent sprawuje
profilaktyczng opieke {(wg stanu na dzien skladania oferty):

4, Organizacja udzielania $wiadczefi zdrowotnych, w tym dni i godziny wykonywania szczepief, sposoby rejestracii uczestnikow
programu, sposoby podania ww. informagji do wiadomosci osobom uprawnionym udzialu w programie;

5. Opis dzialari edukacyjho-informacyjnych:




il. Plan finansowy — preliminarz kosztow

Koszty realizacii

Lp. Swiadczenie Liczba jednostek Redzaj miary jedrﬁ)siﬂ)wy Wartasé
(cena biutlo w 20 (kwota brullo w zt)
Wykonanie szczepienia ochronnego szczepionkg,
{1 dawka), w tym:
1) Przeprowadzenie lekarskiego badania
kwalifikacy|nego.
1. 2)  Wykonanie szczepienia. szczepienie

3) Wypelnienie niezbednej dokumentacji medycznej
dotyczacej szczepien ochronnych,

4) Czynnosei organizacyjno - adminisiracyjno -
techniczne i inne koszty {np. utylizacii)

Planowany koszt catkowity realizacji programu - kwota brutto w zi:

slownie;

V. Informacje dodatkowe.

Doswiadezente Oferenta w realizacji programow
profifaktyki chordb i promogji zdrowia, w tym
szczagolnie w zakresie szczepien ochronnych
{radzaje programow, termin realizaci,
zZleceniodawca programu)

Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

0

zapoznal sie z ftrescig ,Programu szezepien ochronnych przeciwko grypie dla osob powyZzej 85 roku Zycia,
zamieszkalych na terenie miasta Wioclawek” na lata 2017-2019 stanowigcego zatacznik do Uchwaly
Nr XXXI111101/2017 Rady Miasta Wioctawek z dnia 28 slerpnia 2017 1.

zapoznal sig z treécig ogloszenia Prezydenta Miasta Wioclawek,
zapoznal sig z wzorem | zaakceptowal warunki umowy,

wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalgczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzieft zlozenia oferty.

podpis i pieczgika osoby/osdb upowaznionych
do reprezentowania oferenta




Do oferty naleiy dolaczy¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia:

kopie statutu jednostki {bad? innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjna, np. kopig umowy spolki),
upowaznienie do podpisania oferty o ile nie wynika to z innych dokumentow zalgezonych przez Oferenta,

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej w zakresie niezbgdnym do realizacji programg,

oéwiadezenie o niezaleganiu z platnosciami podatkéw oraz sktadek ubezpieczenia spolecznego | zdrowotnego

oéwiadczenie, Ze osoby udzielajace $wiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwaiifikacje,

oéwiadczenie, Ze oferent bedzie realizowal program bez udzialu podwykonawcow,

oéwiadozenie, 2e Swiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie bgda przedstawiane w rozliczeniach z innymi
podmiotami,

N R WD -

Pouczenie:

1. Wazdr oferty nie moZe zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola oferty muszg zostad czytelnie
wypelnione. W migjscach, kiore nie odnosza sig do Oferenta naleZy wpisac ,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentow powinny byé podwiadczone za zgodnosé z oryginalem przez osobg upowazniong do skiadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta.
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Ramowy wzor umowy na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien ochronnych przeciwko
grypie dla 0sdb powyzej 65 roku zycia, zamieszkatych na terenie miasta Wioctawek” w 2019r.

UMOWA NR .covveverinrennes

Zowarka W N s we Wioclawku pomiedzy Gming Miasto Wioctawek z siedzibg
we Wioctawku, Zielony Rynek 11/13, zwang dalej Zamawiajacym, reprezentowang przez Prezydenta Miasta
Wioctawek oraz za kontrasygnatg Skarbnika Miasta

- [OOSR RPORTN Z SISO o rercrsesasrmmaneemaibiissh BT ,

....................................................................................................................................................

(numer wpisu do rejestru, nazwa organu prowadzgcego rejestr)

zwanym dalej Swiadczeniodawca, w imieniu ktrego dziataja;

w rezultacie dokonania przez Zamawiajacego wyboru oferty Swiadczeniodawcy w drodze konkursu ofert,
przeprowadzonego na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pbzn. zm.),strony zawieraja umowe
o tresci nastepujace;:

§1

1. Przedmiotem umowy jest realizacja w 2019 r. programu polityki zdrowotnej pn. ,Program szczepien
ochronnych przeciwko grypie dia osob powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek”
zwanego dalej programem.

2. Zakres, zasady organizacji programu, w tym dziafan informacyjno-edukacyjnych oraz $wiadczen zdrowotnych
okreslone zostaly w Uchwale Nr XXXII1/101/2017 Rady Miasta Wioctawek z dnia 28 sierpnia 2017 r., ofercie
Swiadczeniodawcy i protokole negocjacji stanowigcych odpowiednio zatgczniki nr 1, 2 i 3 do niniejszej
Umowy.

3. W ramach realizacji programu Zamawiajacy zleca, a Swiadczeniodawca zobowigzuje sig do:

1) zakupu szczepionek oraz przechowywania ich zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i zaleceniami
producenta,

2) uzyskania pisemnej zgody na udziat w programie (wzér zgody stanowi zafacznik nr 4 do niniejszej
umowy),

3) udzielania nastepujacych $wiadczen zdrowotnych:

a) przeprowadzenia lekarskich badan kwalifikacyjnych w celu wykluczenia przeciwwskazan do
wykonania szczepie,
b) wykonania szczepien z zapewnieniem rodkow medycznych niezbgdnych do tego celu,

4) prowadzenia rejestracji uczestnikow programu,

5) prowadzenia niezbednej dokumentacji medycznej  dotyczgcej szczepienia ochronnego (m.in.
sporzgdzenia stosownych sprawozdan i przekazanie ich do wiasciwych instytucji, zgloszenia
niepozadanego odczynu poszczepiennego),

6) dokumentowania realizacji programu,

7) przeprowadzenia dziatan edukacyjno-informacyjnych,

8) przeprowadzenie oceny jakosci $wiadczen w formie anonimowej ankiety przeprowadzonej wsrod
uczestnikow programu (wzor ankiety stanowi zatacznik nr 5 do niniejszej umowy)

9) sporzadzania sprawozdan z realizacji programu i przekazywania ich do Wydziatu Polityki Spolecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek.




§2
1. Realizacja programu rozpoczyna sig z dniem zawarcia umowy, a zakonczona bedzie do dnia 20 grudnia
2019r.

§3
Swiadczenia zdrowotne bedag udzielane w ...........
Informacja obejmujaca; zakres i sposob udzielania $wiadczen zdrowotnych, dni i godziny w jakich
$wiadczenia sa udzielane, zasady wpisu na liste 0séb objetych swiadczeniami, sposob rejestracji zostanie
podana do wiadomosci publicznej poprzez ...

[

§4
1. Strony przewiduja, ze wykonaniem szczepien profilaktycznych zostanie objetych maksymalnie ..... 0s6b
w wieku 65 lat | wigcej zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek.
2. Dlaosdb, o ktorych mowa w ust. 1 udziat w programie jest nieodptatny. Swiadczeniodawca zobowiazany jest
do wywieszenia takie] informacji w migjscach udzielania $wiadczen.
3. Osoby spoza terenu miasta Wioctawek moga uczestniczyé w programie realizowanym przez
Swiadczeniodawce, lecz bez obcigzania Zamawiajacego kosztami udzielonych im $wiadczen.

§5

1. Swiadczeniodawca o$wiadcza, ze osoby uczestniczace w realizacji programu w ramach niniejszej umowy
posiadaja odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia okre$lone przez Zamawiajacego oraz wynikajace
z odrebnych przepisow.

2. Swiadczeniodawca owiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objgtych umowa,

3. Swiadczeniodawca oéwiadcza, ze w przypadku, gdy termin obowiazywania polisy, o ktérej mowa w ust. 3 jest
krotszy niz termin obowigzywania umowy, przediuzy okres ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, co
najmniej do konca obowigzywania umowy.

4. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialnoéé za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielonego zamowienia.

§6
Swiadczeniodawca zabezpieczy dostgp do sprzetu i aparatury medycznej niezbgdnych do prawidiowego
wykonywania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym
w odrebnych przepisach.

§7
Z tytulu przedmiotu umowy okreslonego w § 1 Zamawiajacy wyptaci Swiadczeniodawcy wynagrodzenie
w fgcznej wysokosci do kwoty ..., zt brutto (stownie Zlotych: ..o )
wedtug stawki okreslonej w zatgczniku nr 4 do umowy.

§8

—

Strony ustalaja, ze rozliczenie nastapi na podstawie faktury, po zakonczeniu programi.

2. Wynagrodzenie obliczane jest jako iloczyn stawki wymienionej w zataczniku nr 3 do umowy i liczby
zrealizowanych $wiadczen zdrowotnych, o ktorych mowaw § 1 ust. 2 pkt, 3 lit. b.

3. Podstawe do przekazania srodkow stanowit bedzie prawidiowo sporzadzona faktura VAT wystawiona przez
Swiadczeniodawce na Gming Miasto Wioclawek, 87-800 Wioctawek, Zielony Rynek 11/13, NIP: 888-30-31-
255, przekazana do Wydziatu Polityki Spolecznej | Zdrowia Publicznego w terminie do 20 grudnia 2019,

4. Zamawigjacy zobowiazuje sie do zaptaty w terminie 7 dni od daty dostarczenia przez Swiadczeniodawce

faktury, o ktorej mowa w ust. 3, NAKONO ......ccocovemiiiir

§9
1. Swiadczeniodawca przediozy Zamawiajacemu sprawozdanie z realizacji programu w terminie do 30 grudnia
2019r.
2. Sprawozdanie winno by¢ sporzadzone na formularzu wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 6 0 umowy.




Do sprawozdania, o ktérym mowa w ust 1. Swiadczeniodawca zobowigzany jest dolaczy¢:

1) kserokopie potwierdzonych ,za zgodno$é z oryginalem” zakodowanych list zaszczepionych oséb, zgodnie
ze wzorem stanowiacym zatgeznik nr 7 do umowy

2) kopie informacji do mediow, ogloszeh itp. mogacych stanowi¢é potwierdzenie wywigzania sig
z obowigzkow informacyjnych, o ktorych mowa w § 10 pkt. 5.

3) inne dokumenty mogace mie¢ znaczenie dia oceny prawidlowosci realizacji umowy.

Na zadanie Zamawiajacego Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przekazywania dodatkowych informagji

dotyczacych realizacji umowy.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do wykorzystywania informacii i sprawozdania do wtasnych opracowan.

§10

Swiadczeniodawca zobowigzuje sie do:

1)
2)
3)

4)

5)

prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w tym
zakresie,

prowadzenia sprawozdawczoscl statystycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa
w tym zakresie,

przestrzegania zasad przetwarzania i ochrony danych osobowych zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), w tym realizacji
obowigzku informacyjnego wohec 0sob, ktorych dane przetwarza,

podania do publicznej wiadomoéci informacji dotyczacych:

a) zakresu i sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,

b} dniigodzin wjakich $wiadczenia sg udzielane,

¢) zasad wpisu na liste 0s6b objetych Swiadczeniami,

d) sposobu rejestracji.

Informowania, we wszystkich materiatach, publikacjach, informacjach dla mediow, ogloszeniach oraz
wystapieniach publicznych dotyczacych przedmiotu umowy, Ze szczepienia wykonywane sg w ramach
realizacji ,Programu szczepien ochronnych przeciwko grypie dla 0sob powyzej 65 roku Zycia, zamieszkalych
na ferenie miasta Wioctawek” sfinansowanego przez gming miasto Wioclawek,

przekazywania do akceptacji Wydzialu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego materialow informacyjno-
edukacyjnych dotyczacych programu przed ich wykorzystaniem.

§ 11

Swiadczeniodawca nie moze uwzgledniaé $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach ninigjszej umowy
w rozliczeniach z innymi podmiotami, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia.

§12
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do przeprowadzenia kontroli prawidlowosci wykonania przedmiotu
umowy w kazdym czasie przy udziale Swiadczeniodawcy.
Swiadczeniodawca zobowiazuje sie do przediozenia wszelkich niezbednych dokumentow, udzielania
informacji i okazania pomocy upowaznionym przedstawicielom Zamawiajacego podczas i w zwiazku
z przeprowadzang przez nich kontrola.
W przypadku zaistnienia nieprawidlowosci strony dokonujg ustalen w zakresie ich przyczyn, mozliwosci
wyeliminowania oraz sposchow zapobiegania im w przysziosci.
Swiadczeniodawca zobowigzuje sie wykonaé wszelkie zalecenia pokontrolne, pod rygorem, o ktorym mowa
w§14i15.

§13
Strony postanawiajg, ze w razie niewykonywania niniejszej umowy obowiazujaca forma odszkodowania bedg
kary umowne:
1) Swiadczeniodawca zobowiazuje sie zaptacic Zamawiajgcemu kare umowng z tyfulu odstapienia
od umowy z przyczyn zaleznych od Swiadczeniodawcy w wysokosci 3 % wartosci umowy o ktdrej mowa
w§7,



2) Zamawiajacy zobowigzuje sie zaptacic Swiadczeniodawcy kare umowng w wysokosci 3 % wartosci
umowy 0 ktorej mowa w § 7 w razie odstapienia przez Zamawiajacego od umowy z powodu
okolicznosci, za ktore odpowiada Zamawiajacy.

2. Strony zastrzegaja sobie prawo dochodzenia roszczen uzupelniajgcych do wysokosci rzeczywiscie
poniesionej szkody.

3. Zobowigzania z tytulu kar umownych mogaq by¢ pofracane Swiadczeniodawcy z nalezno$ci za wykonane
ustugi.

§14
1. Umowa moze byé rozwiazana przez kazda ze stron za dwutygodniowym okresem wypowiedzenia, z powodu:
1) wystapienia okolicznosci uniemoZliwigjacych realizacje ninigjszej umowy, za ktore strony nie ponosza
odpowiedzialnosci,
2) naruszenia istotnych postanowien niniejszej umowy, a w szczegoinoscl:
a) odmowy poddania sie kontroli przez Swiadczeniodawce,
b) nie doprowadzenia przez Swiadczeniodawce do usuniecia nieprawidlowosci stwierdzonych
w czasie kontroli,
¢) naruszenia przez Swiadczeniodawce postanowien § 10 umowy.

2. W przypadku okreslonym w ust. 1 pkt 2) wypowiedzenie umowy powinno by¢ dokonane tacznie z pisemnym
wezwaniem do usuniecia uchybien w terminie nie krétszym niz 7 dni, skierowanym do strony winnej
wystapienia uchybien. Wypowiedzenie staje sig skuteczne w razie nieusunigeia uchybien w okreslonym
terminie.

§15
1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Zamawiajacego ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
1) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u 0sob uczestniczacych w realizacji programu, o ktorych
mowaw § 5 ust. 1,
2) utraty przez Swiadczeniodawce uprawnien koniecznych do udzielania Swiadczen zdrowotnych,
3) stwierdzenia rozliczania $wiadczen udzielanych w ramach programu z innymi podmiotami, w tym
z Narodowym Funduszem Zdrowia, o ktérych mowa w § 11,
4) gdy Swiadczeniodawca nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktorej mowa w art. 17 ust. 1 pkt 4 lit. a)/ art. 18 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
0 dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pozn. zm.) w przypadku, o ktérym mowa
w§5ust 4,
2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn, o ktorych mowa w ust 1 ustala sig karg umowng, o ktore]
mowaw § 13 ust 1 pkt 1).

§ 16
Do wzajemnych kontaktéw strony ustalaja;
1) Po stronie Zamawiajacego: Dyrektor Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego Urzgdu Miasta
Wioctawek, nr tel. 54 414 43 87

§17
1. Swiadczeniodawca nie moze przenie$é na osoby trzecie swoich praw | obowiazkéw wynikajacych
z niniejszej umowy bez uzyskania pisemnej zgody Zamawiajacego.
2. Swiadczeniodawcy nie przystuguje prawo przeniesienia na osoby trzecie wierzytelnosci z umowy.

§18
Strony bedq dazy¢ do rozstrzygania wszekich sporéw zwigzanych z niniejszg umowa na drodze polubowne.
W razie gdyby polubowne rozwigzanie sporu okazalo sie niemozliwe zostanie on poddany rozstrzygnieciu przez
sad wlasciwy dla siedziby Zamawiajgcego.




§19

1. Zmiana postanowien zawartej umowy moze nastapi¢ za zgoda obu stron wyrazong na pismie pod rygorem
niewaznosci takiej zmiany.

2. Niedopuszczalna jest jednak, pod rygorem niewaznosci, zmiana postanowien zawartej umowy oraz
wprowadzenie nowych postanowien do umowy niekorzystnych dla Zamawiajacego, jezeli przy ich
uwzglednieniu nalezatoby zmieni¢ tres¢ oferty, na podstawie ktorej dokonano wyboru Swiadczeniodawcy
chyba, ze koniecznoéé wprowadzenia takich zmian wynika z okoliczno$ci, kiorych nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

§20
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majq przepisy Kodeksu Cywilnego
i merytoryczne dotyczace przedmiotu umowy.

§ 21
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden egzemplarz dia Swiadczeniodawcy, dwa
egzemplarze dla Zamawiajacego.

ZAMAWIAJACY SWIADCZENIODAWCA

Zalgozniki:

Nr 1 - Uchwata Nr XXXH11101/2017 Rady Miasta Wioclawek z dnia 28 sierpnia 2017 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program szczepien ochionnych przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku Zycia, zamieszkalych na terenie miasta
Wioclawek” na lata 2017-2019

Nr2 - oferla

Nr 3 - protokol negocjacii

Nr 4 — wzor zgody na udzial w programie

Nr 5 - wzdr anonimowej ankiety dotyczacaj oceny jakoscl Swiadczen w programie

Nr 6 - wzor sprawozdania kohcowego.

Nr 7 - wzor zakodowanej listy zaszezepionych osdb



Zalacznik Nr 4 ‘ -
do Zarzadzenia Nr | ‘-}(){ p
Prezydenta Miasta Wioclawek

2 dnia 18\ R - AP

(pieczatka firmowa) (miejscowost, data)

SPRAWOZDANIE

Program szczepiei ochronnych przeciwko grypie dla os6b powyzej 65 roku ycia, zamieszkatych
na terenie miasta Wioctawek w 2019 r.

I. Informacje ogéine

1, Czy program polityki zdrowotnej byl realizowany zgodnie z umowa zawartg pomigdzy Gming Miasto Wioctawek,
a Realizatorem?
TAKO NIE [J

2. Czy wrealizacji programu uczestniczyly osoby wskazane w ofercie.

TAK [J NIE I

Il. Informacje o programie

1. Okres realizacji $wiadczen:

2. Zrealizowane dzialania informacyjno-edukacyjne:

(wykaz dzialafi)

t gczna liczba osob objetych dzialaniami:

3. Narzedzia monitorowania zastosowane do biezacej kontroli realizacji programu;

4, Wyniki realizacji programu:

- Liczba osoéb, u ktérych wykonano lekarskie badanie kwalifikacyjne

- Liczba osob zaszczepionych

Liczba osob, ktore nie zostaly zaszczepione z powodu przeciwwskazan lekarskich

Liczba osob, ktére nie wyrazily zgody na szczepienie

Liczba osdb objetych dzialaniami informacyjno-edukacyjnymi

- Liczba oséb uczestniczgcych w ocenie jakosci $wiadczen w programie

llos¢ materialéw informacyjno-edukacyjnych wykorzystanych w programie, w tym przekazanych
uczestnikom programu (prosze wymieni¢ wg rodzaju)




5. Ocena jakodci swiadczen:

Liczba ankiet wypelnionych przez uczestnikow programu zalgczonych do sprawozdania:

6. Whnioski z realizacji programu:

ill. Rozliczenie finansowe programu.

1. Koszt realizacji programu zgodnie z zawartg umowa;

2. Kwota wydatkowana na realizacjg prograrmu:

3, Wysokosé kwoty, ktdra nie zostata wykorzystana w programie:

nie wykorzystano z powedu {uzasadnienie).

V. Dodatkowe informacje

V. Zalaczniki:
—  kserokopie potwierdzonych ,za zgodnosé z oryginalem” zakodowanych list zaszczepionych osob
—  materialy informacyjno-edukacyjne wykorzystywane w programie, informacje prasowe, publikacje i in.

podpis i pieczgtka osobyfoséh upowaznienych
do reprezentowania Realizatora programu




Zalgcznik Nr 5 _

do Zarzadzenia Nr Lf(’Lwl‘fi
Prezydenta Miasta Wioctawek

z dnia A A" or O

Wioctawsk, dnia.......c.ccooveiviiiiiniennns

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE

Ja nizej podpisana/podpiSany..........oovvvviiieiiiiiii

112 12 | S U SRS N ——————

ZAN. 1ocuavsenbomonsnnsmeras os onwm s ens ses wan s 4 0s s v wa ERm e ERAETARS R RS S ERAES ROVERLER S R SRS L 1L NEEEINNE

. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na udziat w ,Programie szczepien ochronnych przeciwko grypie
dla 0sob powyzej 65 roku zycia, zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek” w 2019 r., w tym na
przeprowadzenie badania kwalifikujacego i wykonanie szczepienia ochronnego przeciwko grypie.

Il. O$wiadczam, Ze zapoznanolnie zapoznano mnie* z przeciwskazaniami do wykonania szczepienia,

dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach, mozliwosci wystapienia negatywnego odczynu
poszczepiennego, ktory moze powsta¢ pomimo prawidlowego wykonania szczepienia.

 leaytenypodpis)

* niepolrzebne skreslic

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sq wylqcznie na potrzeby zwigzane z realizacjq programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program szczepieri ochronnych przeciwko grypie dla 0séb powyzej 65 roku zycia, zamieszkafych
na terenie miasta Wioclawek’”.

Informacje o administratorze danych osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych, celach i podstawie
prawnej przetwarzania danych osobowych oraz pozostafe informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 2 ogélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. znajdujq sie u realizatora programu.




Zalacznik Nr 6 7
; WU\ o) A €
do Zarzadzenia Nr ./l | odZl2
Prezydenta Miasta Wioclawek ’
21 < ' 2015
z dnia H 1L Lﬁ%&f’(@ QAL LT
)

"""""" (pleczatka prayehodn)

Ankieta dotyczaca oceny jakosci $wiadczen w programie
Szanowni Panstwo,
Zwracamy sie z prosba o udzielenie odpowiedzi na kilka pytan dotyczaeych realizacji ,Programu szczepien ochronnych
przeciwko grypie dla osob powyzej 65 roku zycia zamieszkalych na terenie miasta Wioctawek” w 2019 r. Ankieta jest
anonimowa, a jej wyniki posluzg do oceny i planowania kolejnych dzialar z zakresu zdrowia publicznego.

Odpowiedzi prosimy zaznaczaé poprzez zakreslenie wybranej odpowiedzi lub dokonac wpisu w wyznaczonym migjscu.

Skad dowiedziala sie Panildowiedzial sig Pan o mozliwo$ci zaszczepienia sig przeciwko grypie?

a) zinformacji przekazanej przez lekarz/pielggniarke w przychodni zdrowia

b) zogloszenia w przychodni zdrowia

c¢) od rodziny/znajomych

d) ze $rodkow masowego przekazu (prasa, radio, telewizja, Internet)

6} (intiei—prosZEWIMIBING) sriess i i o s v o5 vy BT ST T DS s e i

2. Czy przed wykonaniem szczepienia zostala Pani poinformowana/zostat Pan poinformowany o:
a) mozliwosciach wystapienia odczynow poszczepiennych
b) postepowaniu po wystagpieniu odezynu poszczepiennego

3. Co bylo powodem podjecia przez Panig/Pana decyzji 0 zaszczepieniu sig przeciw grypie?
a) porada lekarza
b) wtasne przekonanie o pozytywnych skutkach szczepienia
¢) informacje w mediach
d) przypadki zachorowan wéréd bliskich oséb
e) (inne —prosze WYMIenic) ..........covvvevrvinnininnns PO PP

4, Jak Pani/Pan ocenia jako$¢ udzielonych swiadczen zdrowotnych w ramach programu:
a) bardzo dobrze
b) dobrze
0} A IBOBYON iusasswssunsmunivven sivmmcsnessnnvmmmsnsy s oo o s TS
d) berdzo zle (dlee2egeT) u i s s s PR

5. Czy polecilaby Pani/polecitby Pan skorzystanie z programu szczepien przeciwko grypie innym osobom?
a) TAK

b) NIE
6.  Czy skorzystalaby Pani/skorzystalby Pan ze szczepienia gdyby szczepienia bylyby odplatne?
a) TAK
b) NIE
c) nie wiem

7. Ktory raz korzysta Panilkorzysta Pan ze szczepien przeciwko grypie finansowanych z budzetu miasta Wioctawek?
a) poraz pierwszy
b) poraz kolejny

8. Jestem:
a) kobietgwwieku ............... |at
b) mezczyzng w wieku ............... |lat

dziekujemy za wypefnienie ankiety



(pieczatka firmowa)

Zalgeznik Nr 7

do Zarzadzenia Nr Gt I\Q‘/q S

Prezydenta Miasta Wioclawek
z dnia A2\

1€ .,
l\,,-)j .'\'J,g)f‘{'%\?‘

caE

.........................

ZAKODOWANA LISTA ZASZCZEPIONYCH 0SOB

Program szczepieit ochronnych przeciwko grypie dla os6b powyzej 65 roku Zycia, zamieszkalych
na terenie miasta Wioctawek w 2019 r.

Nr porzadkowy

Miejsce zamieszkania
osoby

Data przeprowadzenia
badania kwalifikacyjnego

Data wykonania
szczepienia

Podpis osoby wykonujacej
szczepienie

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje sie na terenie placowki:

.................................................................................................................

.............................

podpis i pieczet Swiadczeniodawcy




