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w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodno$ci metoda zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkancow miasta Wioctawek na lata 2021-2023” w 2022 i 2023 r. oraz powotania Komisji Konkursowej
do przeprowacdzenia 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. o samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2021 r. poz. 1372 1834), art. 4 ust. 1 pkt 2, art. 92 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998
r. 0 samorzgdzie powiatowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 920, z 2021 r. poz. 1038 i 1834 ), art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 8 ust.
1 pkt 1, art. 48 ust. 11 5 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz.1285, 1292, 1559, 1773, 1834) i Uchwaly
Nr XXXVI/95/2021 Rady Miasta Wioctawek z dnia 9 lipca 2021 r. w sprawie przyjecia programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zapltodnienia pozaustrojowego in vitro dia
mieszkancow miasta Wioctawek na lata 2021-2023"

§1.

§2

§3.
§ 4.

zarzadza sig, co nastepuje:

1. Oglasza sie konkurs ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia
leczenia nieptodnodci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta
Wioctawek na lata 2021-2023" w 2022 2023 r.

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

Wz6r zaktualizowanego zakresu rzeczowego i kosztorysu stanowi zatacznik nr 3 do zarzadzenia.
Ramowy wzor umowy na realizacje programu stanowi zatacznik nr 4 do zarzadzenia.

Wzor sprawozdania kwartalnego z realizacji programu stanowi zatgcznik nr 5 do zarzadzenia.

Wz6r sprawozdania korcowego z realizacji programu stanowi zatacznik nr 6 do zarzadzenia.

Wzor wniosku o dofinansowanie $wiadczen stanowi zalgcznik nr 7 do zarzadzenia.

Wzor ankiety satysfakeji uczestnika programu stanowi zalgcznik nr 8 do zarzadzenia.

Ogloszenie publikuje sie poprzez zamieszczenie:

1) w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek - www.bip.um.wlocl.pl,
2) na stronie 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
mowa w §1 ust. 2.

1. W celu przeprowadzenia konkursu, o ktérym mowa w § 1 ust. 1, powoluje sie Komisje Konkursowa,
zwang dalej Komisjg, w sktadzie :
1) Pani Domicela Kopaczewska — Zastepca Prezydenta Miasta — Przewodniczaca Komisji,
2) Pani Elzbieta Dynarska - dyrektor Wydzialu Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego -
Zastepca Przewodniczacej Komisji,
3) Pani Joanna Kowalewska — gléwny specjalista w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia
Publicznego — Sekretarz Komisji,
4) Pani Marta Karbowska - starszy inspektor w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia
Publicznego — Czlonek Komisji,
5) Pani Agnieszka Antosik w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego — Czlonek
Komisji. '
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2. Czonek 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 tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli,
3) osoba pozostajaca wobec niego w stosunku nadrzednoéci 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
nadrzednosci stuzbowej.
3. W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 2, Prezydent Miasta Wioctawek moze uzupetni¢ skiad i powotac do
Komisji nowego cztonka.
4. Prace Komisji sg wazne przy udziale co najmniej 3 cztonkow Komisji.
5. W przypadku nieobecnosci Przewodniczecej Komisji i Zastgpcy Przewodniczacej Komisji jej funkcie
pelni Sekretarz Komisji.
6. Komisja z przebiegu prac sporzadza protokot.
7. Komisja przedktada Prezydentowi Miasta Wioctawek propozycje co do wyboru ofert najpoznie]
w terminie dwoch tygodni od dnia otwarcia ofert.

§5. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Wydzialu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego
Urzedu Miasta Wioctawek.

§6. Nadzor nad wykonaniem zarzadzenia powierza si¢ wtadciwemu w zakresie nadzoru Zastepcy
Prezydenta Miasta Wioctawek.

§7. 1. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
2. Zarzadzenie podlega podaniu do publicznej wiadomoéci poprzez ogloszenie w Biuletynie Informacii
Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.

SprdgiSeene ged

O'mano—' Y Qg Wy Al
Jf  EPEKTOR ' Z{

Jolanta Ordbn {7



10¢

UZASADNIENIE

Rada Miasta Wioctawek Uchwalg Nr XXXV1/95/2021 z dnia 9 lipca 2021 r. przyjeta ,Program wsparcia
leczenia nieplodnoéci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkarcow miasta Wioctawek na lata
2021-2023". Swiadczeniodawcy wybrani w otwartym konkursie ofert ogloszonym Zarzadzeniem Nr 311/2021
Prezydenta Miasta Wioctawek z dnia 16 lipca 2021 r. i rozstrzygnigtym Zarzadzeniem Nr 351/2021 Prezydenta
Miasta Wioclawek z dnia 20 sierpnia 2021 r. realizujg program do 31 grudnia 2021 r. Celem kontynuacji programu
w kolejnych latach zachodzi koniecznosé wylonienia nowych realizatorow programu polityki zdrowotnej. W tym
celu oglasza sie konkurs ofert. W ogloszeniu o przeprowadzeniu konkursu umieszcza sig wszelkie niezbedne dla
wnioskodawcéw informacie, jak: przedmiot konkursu, wymagania stawiane oferentom, termin i miejsce skladania
ofert. Dzialania oraz interwencje planowane przez oferentow w konkursie musza odpowiada¢ zakresowi
okreslonemu w programie. Z uwagi na zlozono$¢ procedur i diugi okres leczenia oraz przygotowania do
procedury in vitro planuje sig zawarcie umowy z realizatorami obejmujacej lata 2022-2023,

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

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

(.. AOUL 1.
GLOWNY SPECJALISTA

» |¢ ; —
nna KowalewsKa




Zalgeznik Nr 1 |
do Zarzadzenia Nr ... Y1/
Prezydenta Miasta Wloctawek
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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 2021 r. poz. 1372 i 1834), art. 4 ust. 1 pkt 2, art. 92 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca
1998 1. 0 samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2020 r. poz. 920, z 2021 r. poz. 1038 i 1834), art. 7 ust. 1 pkt 1,
art. 8 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 11 51 art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285, 1292, 1559, 1773, 1834) i Uchwaly
Nr XXXVI1/95/2021 Rady Miasta Wioctawek z dnia 9 lipca 2021 r. w sprawie przyjecia programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieptodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkancow miasta Wioctawek na lata 2021-2023"

Prezydent Miasta Wioctawek

ogtasza konkurs i zaprasza do skfadania ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program wsparcia leczenia nieptodno$ci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkancow miasta Wioctawek na terenie miasta Wioctawek na lata 2021-2023" w 2022 i 2023 .

l. Ogblne zasady postepowania konkursowego

1. Udzielajgcym zamobwienia 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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych (Dz. U. z 2021 r., poz. 1285 p6zn. zm.),

2) niniejszego ogloszenia konkursu ofert.

II. Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora, ktory zorganizuje i przeprowadzi w 2022 i 2023 r. program polityki
zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieptodnoéci metodg zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkancow miasta Wioctawek”, zwany dalej programem, stanowigcy zatgcznik do Uchwaly Nr XXXVI Rady
Miasta Wioctawek z dnia 9 lipca 2021 r., z zachowaniem zatozen w nim okre$lonych.

W ramach programu przewidziane jest wykonanie 60 procedur wspomaganego rozrodu (po 30 procedur
w kazdym roku).

lll. Oferenci:
W otwartym konkursie ofert moga wzigé udziat podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg na podstawie ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 711 z pozn. zm.), $wiadczace uslugi
medyczne w zakresie leczenia nieplodnosci metodami zaplodnienia pozaustrojowego wrozumieniu ustawy
0 dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieplodnoéci (Dz. U. z 2020 r.
poz. 442), ktore:

1) zostaly wpisane do Rejestru Os$rodkéw Medycznie Wspomaganej Prokreacji i Bankow Komorek

Rozrodczych i Zarodkow prowadzonego przez Ministra Zdrowia,
2) posiadajg decyzje Ministra Zdrowia — pozwolenie na prowadzenie dziatalnosci.

1 Tres¢ programu dostepna na stronie hitp:/fwloclawek.esesja.plirejestr uchwal




IV. Zakres i wymagania dotyczace realizacji programu,

1.

B~

Program obejmuje dofinansowanie w wysokosci do 5 000 zt (stownie: pigé tysigey zlotych) do nastgpujgcych
Swiadczen:
1) czeéci Klinicznej i biotechnologicznej procedury zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa
partnerskiego,
2) czesci klinicznej i biotechnologicznej procedury zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego
niz partnerskie (z wykorzystaniem zenskich lub meskich komérek rozrodczych),
3) czesci klinicznej procedury adopcji zarodka w ramach dawstwa innego niz partnerskie.
Dofinansowanie przystuguje do jednej z procedur wymienionych w pkt. 1.
Réznice pomiedzy calkowitym kosztem procedury a dofinansowaniem ponosza pacjenci.
Swiadczenia bedg udzielane po uzyskaniu pisemnego potwierdzenia dofinansowania procedury przez Gming
Miasto Wioctawek?.
Zakres dziatafh w ramach programu obejmuije:
1) dziatania informacyjno-edukacyjne,
2) dokonywanie kwalifikacji medycznej pacjentow do programu,
3) wystepowanie do Wydzialu Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego z wnioskiem o potwierdzenie
dofinansowania $wiadczen u par zakwalifikowanych do udziatu w programie,
4) przeprowadzenie procedury z wykorzystaniem zaawansowanych metod rozrodu wspomaganego
medycznie, uzaleznionej od sytuacji klinicznej pary uczestniczacej w programie,
5) prowadzenie dokumentacji medycznej wymaganej przepisami prawa,
6) dokumentacja realizacji programu,
7) przeprowadzenie oceny satysfakcji uczestnikow programu w formie anonimowej ankiety?
8) sporzadzanie sprawozdan z realizacji programu i przekazywanie ich do Wydziatu Polityki Spolecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek.
Wymagania stawiane realizatorowi programu:
1) w zakresie prowadzonej dziatalnosci:
a) stosowanie aktualnych rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow (PTGP)
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii (PFTMRIE) w zakresie diagnostyki
i leczenia nieptodnosci,
b) respektowanie rekomendacji pacjenckich w leczeniu nieptodnosci Stowarzyszenia na Rzecz
Leczenia Nieptodnosci i Wspierania Adopcji NASZ BOCIAN,
¢) raportowanie wynikéw leczenia metodg zaplodnienia pozaustrojowego i stosowania metod
wspomaganego rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embriology (ESHRE)
w ramach programu European IVF Monitoring (EIM),
d) zapewnienie na czas realizacji Programu stalej wspotpracy z psychologiem posiadajacym praktyke
w dziedzinie psychologii leczenia nieptodnosci;
2) w zakresie dostepnosci do Swiadczen:
a) dostepnos¢ do $wiadczen powinna byé zapewniona od poniedziatku do pigtku przez co najmniej
7 godzin dziennie z mozliwoscig realizacji $wiadczen w dni wolne od pracy (w frybie dyzuru) jezeli
sytuacja kliniczna bedzie tego wymagala,
b) mozliwos¢ rejestraci osobistej oraz telefonicznej i elektronicznej,
¢) catodobowy kontakt telefoniczny z personelem medycznym na wypadek powiktan pozabiegowych.

V. Okres realizacji programu: :
Rozpoczecie realizacji programu winno nastapic w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy i trwa¢ do
10 grudnia 2023 r. Szczegdlowy termin realizacji zadania okresli umowa zawarta pomigdzy Gming Miasto
Whoctawek a oferentem/oferentami wybranymi w toku postepowania konkursowego.

2 wzor wniosku o dofinansowanie procedury stanowi zalacz
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VI. Wysoko$§¢ srodkoéw publicznych planowanych na realizacje programu:

Na realizacj¢ programu zaplanowano 300 000 zi brutto (stownie: trzysta tysigcy zlotych), w tym 150 000 zt
w 2022, 150 000 zt w 2023 .

Wysoko$¢ rodkow publicznych na realizacje programu zostata okreslona na podstawie projektu budzetu miasta
na rok 2022 oraz wieloletniej prognozy finansowe;.

VII. Zasady przyznawania srodkéw publicznych na realizacje programu:

1. Wramach otwartego konkursu ofert moze zosta¢ wybrana wigcej niz jedna oferta na realizacje programu.

2. Szczegolowe i ostateczne warunki realizacji, finansowania i rozliczania zadania okre$la umowa zawarta
pomiedzy oferentem a Gming Miasto Wioctawek.

3. Zlozenie oferty nie jest rownoznaczne z przyznaniem $rodkdw oraz nie gwarantuje sfinansowania realizaci
zadania w wysoko$ci wnioskowanej przez oferenta.

4. W ftrakcie wykonywania zadania dopuszcza si¢ mozliwos¢ zmniejszenia/zwigkszenia zakresu rzeczowego
w zwigzku ze zgloszonym zapofrzebowaniem na $wiadczenia u danego Realizatora.

Vlil. Sposoéb przygotowania oferty:

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona wg obowigzujacego wzorus,

2. Oferent wraz z ofertg sklada wszystkie wymagane zataczniki.

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

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

5. Oferte nalezy ztozy¢ w zamknigetej kopercie opisanej poprzez oznaczenie nazwy i adresu podmiotu oraz
opatrzonej informacja; ,oferta na konkurs na wybér realizatora programu polityki - zdrowotnej
pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnoéci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow
miasta Whoctawek’ w 2022 i 2023 r."

6. Oferent moze wprowadzi¢ zmiany do oferty lub wycofaé zlozong oferte przed uptywem terminu sktadania
ofert.

7. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

IX. Dokumenty wymagane od oferentéw.

1. Aktualny wydrukfodpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument potwierdzajacy forme
organizacyjng podmiotu.

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

3. Decyzja Ministra Zdrowia — pozwolenie na wykonywanie czynnosci oérodka medycznie wspomagane;
prokreacji.

4. Decyzja Ministra Zdrowia — pozwolenie na wykonywanie czynno$ci banku komérek rozrodczych i zarodkow.

5. Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu.

Kserokopie dokumentow powinny by¢ podwiadczone za zgodnos¢ z oryginalem przez osobe upowazniong do
sktadania oéwiadczen w imieniu oferenta.

X. Tryb udzielania wyja$niefi w sprawach dotyczacych konkursu.

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

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

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

5 wzor oferty stanowi zalacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr W[ 00 Prezydenta Miasta Wioctawek z dnia AN *DJT\IS?\QJ-\L WO,




XI. Miejsce i termin sktadania ofert.

1.

Oferte nalezy ztozyé w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek,
ul. Kosciuszki 12, pokéj nr 20, w godzinach urzedowania (poniedziatek, sroda, czwartek w godz. 7.30-
15.30, wtorek w godz. 7.30-17.00, piatek w godz. 7.30-14.00) lub nadesta¢ za posrednictwem operatora
pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. Prawo pocztowe (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1041 z pozn. zm.). Decyduje data stempla pocztowegg.\,__l |

Ostateczny termin skiadania ofert uplywa .f';‘l..\1\5‘;‘;1..'.}5&‘0.5--:-..:).-Li\‘\

Wszystkie oferty otrzymane po terminie zostang odrzucone i zwrécone oferentom bez otwierania
koperty.

XIl. Termin zwiazania oferta.
Termin zwigzania ofertg jest nie dtuzszy niz 30 dni od uptywu terminu skfadania ofert.

XlIl. Otwarcie, ocena i wybor oferty.
1.

2,
3.

9.

n\

Otwarcie ofert nastapi w dniu A onnie., MW o godz. 10.00 w Wydziale Polityki Spolecznej

i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek, ul. Kosciuszki 12 — pokéj nr 21.

Konkurs ofert sktada sie z dwoch etapow: oceny formalnej i oceny merytorycznej ztozonych ofert.

W pierwszym etapie komisja konkursowa przeprowadza kolejno nastepujace czynnosci oceny formalnej:

1) stwierdza prawidiowo$¢ ogloszenia 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 nieuzupetienia oferty, oferta podlega odrzuceniu przez
komisje.

W drugim etapie komisja konkursowa dokonuje oceny merytorycznej ofert spemiajgcych warunki formaine

wedtug nastepujacych kryteriow:

1) spetienie wymagan stawianych realizatorowi programu, o ktérych mowa w pkt. IV.6 ogloszenia,

2) zaoferowane warunki, w tym liczbe i kwalifikacje personelu medycznego udzielajgcego Swiadczen
w ramach programu,

3) deklarowang dostepnos¢ do Swiadczen,

4) doswiadczenia oferenta w leczeniu nieplodnosci z wykorzystaniem zaawansowanych technik rozrodu
wspomaganego medycznie i realizacji samorzadowych programow polityki zdrowotnej w tym zakresie.

W toku oceny ofert komisja konkursowa moze:

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

2) poprawi¢ w tekscie oferty oczywiste omyiki pisarskie.

Komisja konkursowa po zakofczeniu drugiego etapu konkursu ofert przediozy Prezydentowi Miasta

Wioctawek rekomendacje co do wyboru oferty/ofert wraz z propozycja wysokosci srodkéw na realizacje

programu.

Rozstrzygniecia konkursu dokona Prezydent Miasta Wioctawek w formie zarzadzenia, na podstawie

protokotu z przebiegu konkursu sporzadzonego przez komisje konkursowa, w ciggu 21 dni od uptywu terminu

sktadania ofert.

Komisja konkursowa niezwlocznie zawiadamia oferentébw o zakonczeniu konkursu i jego wyniku na pismie

oraz zamieszcza informacje na tablicy ogloszen w siedzibie oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu

Miasta Wioclawek.

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

XIV. Zawarcie umowy.

1,

Umowy z oferentami wybranymi w toku postepowania konkursowego zostang zawarte w terminie 10 dni
roboczych od daty publikacji zarzgdzenia Prezydenta Miasta Wioctawek o rozstrzygnieciu konkursu
w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek®.

\ f ) n R 4 Y
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W przypadku wylonieniu kilku realizatorow programu przyznane érodki finansowe mogg by¢ nizsze niz
wnioskowane w ofercie. Warunkiem zawarcia umowy z oferentem bedzie ztozenie zaktualizowanego zakresu
rzeczowego i kosztorysu’.

XV. Postanowienia koncowe.

1.

W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem skiadania ofert, udzielajacy zamowienia moze
zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ wymagania i tre$¢ dokumentow konkursowych, o czym niezwlocznie informuje
oferentbw oraz umieszcza informacje w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.
Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do:

1) odwofania konkursu ofert bez podania przyczyny,

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

3) zawieszenia realizacji programu w przypadku braku mozliwosci finansowania lub w zwiqzku
z ograniczeniami spowodowanymi aktualng sytuacjg epidemiologiczna,

4) zakonczenia realizacji programu polityki zdrowotnej, gdy $wiadczenia bedg refundowane ze srodkow
publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 . poz. 1285 z pézn. zm.).

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegblowymi warunkami konkursu majg zastosowanie

odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego.

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

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

1)

2)

5)
6)

7)

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

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Urzedzie Miasta Wioctawek mozliwy jest pod numerem tel. /54/ 414-42-69 |ub adresem
e-mail; iod@urm.wloclawek.pl

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej przetwarzane bgda w celu prawidlowego przeprowadzenia otwartego konkursu ofert
na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in
vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek" w 2021 roku,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej beda przekazywane wylgcznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych
oscbowych na podstawie przepisow prawa,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej bedg przetwarzane przez okres 10 lat,

osoby, ktorych podane dane osobowe dotyczag, posiadajg prawo do:

a) zadania od administratora dostepu do danych osobowych,

b) sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

¢) 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 konkursowsj przetwarzane przez administratora niezgodnie z ogélnym Rozporzadzeniem o ochronie danych
osobowych z dn. 27 kwietnia 2016 .,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej mogg byé przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg podlegaly
profilowaniu.

7 wzor zaktualizowanego zakresu rzeczciwego i kosztorysu stanowi zalacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr - * Lm/ A Prezydenta
Miasta Wioclawek z dnia %:2. L\\lhj? .....




Zatgeznik nr 2 w7
do Zarzadzenia Nr Lhab LA

Prezydenta Miasta Wioclawek

\

z dnia .--?:r.”-.s.b;.‘f\.. OO0, W 1\ )

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

(pieczalka firmowa Oferenta) (miejscowost, dala)

OFERTA

program polityki zdrowotnej pn. ,,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkaficow miasta Wioctawek na lata 2021-2023” w 2022 i 2023 .

I. Dane dotyczace Oferenta

1. Pelna nazwa Oferenta:

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

3. Nrwpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg i organ prowadzacy rejestr:

4. Nridentyfikacyjny NIP:

5. Nridentyfikacyjny Regon:

6. Nazwiska i imiona osob upowaznionych do reprezentacji i sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta:

7. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skladania wyjasnien | uzupelnien dotyczacych oferty:

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




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

Wykszlalcenie: Kempetencje | dodwiadczenie zawodowe
Lp. Imig i nazwisko tytul naukowy |ub w wykonywaniu zadan bedacych
stopien naukowy przedmiotem konkursu

Zalres obowigzkdw w ramach realizacji
programu

10. Misjsce udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krétki opis warunkow
lokalowych | wyposazenia):

11. Doéwiadkzenie Oferenta):

w realizacji procedur zaplodnienia
1) | pozaustrojowego {w tym skutecznost
przeprowadzonych procedur)

w realizacji programéw polityki
2) | zdrowotne] we wspdlpracy
z administracjg publiczng

12, Inna informacje mogace miet znaczenie przy ocenie oferty (np. rekomendacie, certyfikaty):

1. Informacje o programie

1. Planowane dziatania informacyjne:

2. Organizacja udzielania $wiadczeh zdrowotnych (dni i godziny pracy, sposob rejestracji uczestnikéw programu, sposoby podania
ww. informacji do wiadomosci osobom uprawnionym do udzialu w programie}:




3. Hammonogram programu (terminy realizacji poszezegolnych dziatan):

4. Uczestnicy programu (deklarowana liczba par w 2022 r. oraz w 2023 ., organizacja naboru do programu}.

5. Liczba osbb zamieszkuiacych we Wioctawku, kitérym Oferent aktualnie udziela $wiadezeh w zakresie okreslonym w programie:

M. Plan finansowy — preliminarz kosztow

1. Koszlorys:
Koszly realizacii
- . Liczha Koszt Wrioskowane Wysokost
Lp. Swiadczenie pacjentek jednostkowy dofinansowanie | Koszicatkawily | wnioskowanego
procedury do procedury® {w ) dofinansowania
(w ) {wzl) {w zh
1 2 3 4 5 6 (3x4) 7 (3x5)
Leczenie nigplodnodsi — procedura 2022¢)
1. | zaplodnienia pozaustrojowego w ramach 2023 r')
dawstwa parinerskiego " '
Leczenie nieplodnoéci - procedura 0221)
2. | zaptodnienia pozaustrojowego w ramach (2023 r.)
dawstwa innego niz partnerskie :
Leczenie nieplodnoscl — procedura dawstwa
zarodka w ramagch dawstwa innego niz 20221}
3. | partnerskie (w tym koszty przechowywania, (2023 r')
przetwarzania, dystrybugji, zastosowania '
zarodka uzyskanego od dawcow)
Ogotem - kwota brutto w zl:

stownie:

* maksymaine dofinansowanie do 1 procedury wynosi 5 000 zt

2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:

IV. Oswiadczenia Oferenta:

Oferent oéwiadeza, Ze:!

1) informacje o kwalifikacjach osob wskazanych w ofercie, kiore bedg udzielaly éwiadczen w zwigzku z realizacjq
programu, s zgodne z wymaganiami obowigzujacych przepisow | aklualnym stanem faktyoznym w zakresie
posiadanych uprawnien, kwalifikacji | doswiadczenia zawodowego,




9

zapewnia wiasciwy sprzel medyczny niezbedny do prawidiowsj realizacji programu,

stosuje standardy zgodne z aktualnymi rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikow (PTGP)
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii (PTMRIE) w zakresie diagnostyki | leczenia nieplodnosci,

respektuje rekomendacie pacjenckie w leczeniu nieplodnodci Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Nieplodnosc
i Wspierania Adopcjl NASZ BOCIAN,

realizuje Europejski Program Monitoringu Wynikéw Leozenia Metodami Zaplodnienia Pozaustrojowego - European IVF
Monitoring (EHM),

posiada nlezbgdng wiedze | doéwiadczenie w zakresie zapewnienia realizacji wymagan dia osob ze szozegdinymi
potrzebami,

$wiadczenia wykonywane w ramach programu polityki zdrowotnej nie beda przedstawiane w rozliczeniach z innymi
podmiotami.

zapoznal sie z reseig ,Programu wsparcia leczenia nieplodnoséci metoda zaplodnienia pozaustrojowsgo in vitro dla
mieszkancow miasta Wioctawek na lata 2021-2023" stanowiacego zalgcznik do Uchwaly Nr XXXVI/95/2021 Rady
Miasta Wioctawek z dnia 9 lipca 2021 .,

zapoznal sig z treécig ogloszenia Prezydenta Miasta Wioctawek,

10} zapoznal sie z wzorem i zaakeeptowal warunki umowy,

11} wezystkle podane w ofercie informacje oraz zalaczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym

i faklycznym na dzien zlozenia oferty.

podpis | pieczatka osoby/osdb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dotaczyé nastepujace dokumenty:

1)  aktualny wydruk/odpis z Krajowego Rejestru Sadowego fub inny dokument potwierdzajaey forme organizacyjng podmiotu,

2) upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentow zatgezonych przez Oferenta,

3) kopie decyzji Ministra Zdrowia - pozwolenie na prowadzenie oérodka medycznie wspomaganej prokreacji, oraz pozwolenie na
wykonywanie czynnodol banku komérek rozrodezych | zarodkéw,

4} kopie pelisy ubezpieczenia odpowiedzialnodcl cywilne] w zakresie niezbednym do realizacji programu,

Pouczenie:

1) Wzdr oferty nie moZe zostaé zmaodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol.

2)  Kserckopie dokumentéw powinny by¢ podwiadczone za zgodnoéé z oryginalem przez oscbe upowazniong do skiadania

oéwiadczen w imieniu Oferenta,




Zalacznik nr 3

do Zarzadzenia Nr W }/ W

Prezydenta Miasta Wioctawek

A X TR AM
z dnia .'.].x.']l.l\);'..).l\ \)\\.\l}\‘) N '\ N

ZAKTUALIZOWANY ZAKRES RZECZOWY | KOSZTORYS

program polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego
in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na lata 2021-2023" w 2022 2023 r.

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Uczestnicy programu:

- liczba par w 2022 ..
- liczba par w 2023 r..
1. Kosztorys:
Koszly realizacji
B . Liczba Koszt Whioskowane Wysokosé
Lp. Swiadczenie pacjentek jednostkowy dofinansowanie Koszt calkowity whioskowanego
pracedury do procedury* (w z) dofinansowania
(w zl) (w zt) (w i)
1 2 3 4 5 6 (3x4) 7 (3x6)
Leczenie nieptodnoéci — procedura (20221)
1. | zaplodnienia pozaustrojowego w ramach (2023 r')
dawstwa partnerskiego i
Leczenie nieptodnosci — procedura (20221)
2. | zaplodnienia pozaustrojowego w ramach (2023 r')
dawstwa innego niz partnerskie '
Leczenie nieplodnosci — procedura dawstwa
zarodka w ramach dawstwa innego niz (20221)
3. | partnerskie (w tym koszty przechowywania, (2023 r')

przetwarzania, dystrybucji, zastosowania
zarodka uzyskanego od dawcow)

Ogolem - kwota brutto w zt:

slownie:

* maksymalne dofinansowanie do 1 procedury wynosi 5 000 zt

podpis i pieczatka osoby/osob upowaznionych
do reprezentowania Oferenta




Zalgeznik nr 4 ‘
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do Zarzadzenia Nr 4 L LA

Prezydenta Miasta Wioctawek

n o

N b e o Na N\ 0\ -
z dnia A .\w.j‘.-:’\‘.,:.\..\..).\.31..1.1.-}.\-3-..fj-.,‘J--‘ Al
\

Ramowy wzor umowy na realizacjg programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci
metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dia mieszkancow miasta Wioctawek na lata 2021-2023"
w 2022 2023 .

UMOWA NR ..oocviricrnnans

zawarta W dniu ..o, we Wioctawku pomiedzy Gming Miasto Wioctawek z siedzibg,
we Wioctawku, Zielony Rynek 11/13, zwang dalej Zamawiajacym, reprezentowang przez Prezydenta Miasta
Wioctawek oraz za kontrasygnatq Skarbnika Miasta

Bl v i A AR S T ZSIBUAZIDGW oo ;

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

(numer wpisu do rejestru, nazwa organu prowadzacego rejestr)

zwanym dalej Swiadczeniodawca, w imieniu ktorego dziataja;

w rezultacie dokonania przez Zamawiajgcego wyboru oferty Swiadczeniodawcy w drodze konkursu ofert,
przeprowadzonego na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r., poz. 1285 z pdzn. zm.),strony zawierajg umowe
o treéci nastepujace;: '

§1

1. Przedmiotem umowy jest realizacja w 2022 i 2023 r. programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia
leczenia nieptodnoéci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na
lata 2021-2023" zwanego dalej programem.

2. Zakres, zasady organizacji programu, w tym dziatah informacyjnych oraz $wiadczen zdrowotnych okreslone
zostaly w Uchwale Nr XXXVI/95/2021 Rady Miasta Wioctawek z dnia 9 lipca 2021 r., ofercie
Swiadczeniodawcy oraz zaktualizowanym zakresie rzeczowym i kosztorysie stanowigcych odpowiednio
zatgezniki nr 1, 21 3 do niniejszej umowy.

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

1) przeprowadzenia kwalifikacji medycznej pary i wykonania wymaganych ustawowo badan,
2) przekazywania wnioskow o dofinansowanie $wiadczen zdrowotnych w ramach programu,
3) udzielania $wiadczen zdrowotnych parom zakwalifikowanym do dofinansowania przez Zamawiajacego

w ramach nastepujacych procedur:

a) zaplodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem wiasnych gamet pary (dawstwo partnerskie) |ub
z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niz partnerskie)

b) zaplodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem zefskich komérek rozrodczych od anonimowej
dawczyni (dawstwo inne niz partnerskie)

¢) adopcji zarodka (dawstwo inne niz partnerskie),

dokumentowania realizacji programu,

przeprowadzenia dziatan informacyjnych,

przeprowadzenie oceny satysfakcji uczestnika programu w formie anonimowej ankiety (wzor ankiety

stanowi zatgcznik nr 5 do niniejszej umowy)

7) sporzadzania sprawozdan z realizacji programu i przekazywania ich do Wydziatu Polityki Spoleczne;
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek.

o O >
—_— s



. Podstawa uczestnictwa par w programie jest kwalifikacja medyczna zgodnie z przepisami ustawy z dnia
25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieplodnoéci oraz postepowanie kwalifikujace do dofinansowania $wiadczen
zgodnie z kryteriami wigczenia do programu, o ktdrym mowa w ust. 2.

. Swiadczeniodawca jest odpowiedzialny za sporzadzenie wniosku o dofinansowanie $wiadczen zdrowotnych
wediug wzoru okreélonego w zataczniku nr 4 do umowy i dokonanie kwalifikacji medycznej uczestrikow
programu.

. Whioski, o ktorych mowa w ust. 5§ powinny by skiadane przez Swiadczeniodawce w Urzedzie Miasta we
Wioclawku, Zielony Rynek 11/13 w zamknigte] kopercie opisanej Jkorespondencja dia Wydziafu Polityki
Spotecznej i Zdrowia Publicznego” oraz NIE OTWIERAC - wnioski do Programu wsparcia leczenia
nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek”,

§2

. Realizacja programu rozpoczyna si¢ w ciagu 7 dni od zawarcia umowy, a zakofczona bedzie do dnia
10 grudnia 2023 1., z zastrzezeniem ust. 5. ‘

. Swiadczeniodawca w ramach przyznanych $rodkow w kazdym roku realizacji programu powinien wykona¢
nie mnigj niz ...... swiadczen zdrowotnych, o ktbrych mowa w programie.

Program bedzie realizowany w nastepujgcych placowkach Swiadczeniodawcy:

. Informacja obejmujaca: zakres i sposob udzielania $wiadczen zdrowotnych, dni i godziny w jakich
$wiadczenia s udzielane, zasady wpisu na liste osob objetych $wiadczeniami, sposob rejestracji zostanie
podana do wiadomosci publicznej poprzez ...

. Realizacja programu moze zostaé zawieszona w cafoSci lub czeciowo, w trybie §17 niniejszej umowy,
w zwigzku z ograniczeniami spowodowanymi aktualng sytuacja epidemiologiczng.

§3 :

. Swiadczeniodawca oéwiadcza, Ze osoby uczestniczace w realizacji programu w ramach niniejszej umowy
posiadaja odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia okreslone przez Zamawigjacego oraz wynikajace
z odrebnych przepiséw.

. O kazdej zmianie w imiennym wykazie oséb zamieszczonym w ofercie, Swiadczeniodawca informuje
pisemnie Zamawiajgcego w ferminie do 14 dni od daty dokonania tych zmian. Swiadczeniodawca
zobowigzuje sie, ze ewentualne zmiany osob udzielajacych &wiadczen zdrowotnych nie spowodujg
zmniejszenia liczby i obnizenia kwalifikacji zawodowych personelu, zagwarantowanych przez
Swiadczeniodawce w ofercie.

. Swiadczeniodawca oéwiadcza, e jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
przy udzielaniu wiadczen zdrowotnych objetych umowa,

. Swiadczeniodawca owiadcza, 7e w przypadku, gdy termin obowigzywania polisy, o ktorej mowa w ust. 3 jest
krotszy niz termin obowigzywania umowy, przediuzy okres ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne], co
najmniej do konca obowigzywania umowy. |

. Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialnost za szkodg wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielonego zaméwienia.

§4

Swiadczeniodawca zabezpieczy dostep do sprzetu i aparatury medycznej niezbgdnych do prawidiowego
wykonywania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu i odpowiadajgcych wymaganiom okreslonym

w odrebnych przepisach.
§5
1. Z tytulu przedmiotu umowy okresionego w § 1 Zamawiajacy wyplaci Swiadczeniodawey wynagrodzenie
w  iacznej  wysokoSci  do  Kwoty i zt  brutto  (slownie  Zlotych:
........................................................ ) w tym w roku 2022 do ....... zt i w roku 2023 do ....zl, wedfug
nastepujacych stawek:

1) do 5000 zt (piet tysiecy ziotych) dofinansowania do czesci Klinicznej i biotechnologicznej jednej
procedury zaptodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego;




w e

2) do 5000 zt (pie¢ tysiecy zlotych) dofinansowania do czesci klinicznej i biotechnologicznej jedne]
procedury zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz partnerskie;

3) do 5000 zt (pie¢ tysiecy zlotych) do czesci kfinicznej jednej procedury dawstwa (adopcji) zarodka
w ramach dawstwa innego niz partnerskie (z uwzglednieniem kosztow przechowywania, przetwarzania,
dystrybucji i zastosowania zarodka od dawcow).

Jezeli procedury realizowane w ramach $wiadczen, o kidrych mowa w §1 ust. 3 pkt. 3 zakonczg sie

z przyczyn medycznych na wczesniejszym etapie, to dofinansowanie obejmuje przeprowadzone do tego

etapu elementy w wysokosci do 5 000 zt (pieé tysiecy zlotych).

W przypadku rezygnacji pary z programu z przyczyn niemedycznych dofinansowanie, o ktérym mowa w ust 1

i ust. 2 pkt. 1-3 nie przystuguie.

W przypadku zagrozenia niewykonania programu w danym roku, Swiadczeniodawca zobowiazuje sie do

poinformowania o tym Zamawiajacego w terminie do 30 wrzesnia.

W przypadku, o ktorym mowa w ust. 4 sfrony dopuszczajg podpisanie aneksu zmniejszajacego wartosé

umowy.

§6
Strony ustalaja, ze rozliczenie programu bedzie nastepowalo na podstawie faktur czgéciowych w okresach
kwartalnych.
Whynagrodzenie za dany kwartal obliczane jest jako suma iloczynu stawek wymienionych w § 5 i liczby

$wiadczen zdrowotnych, o kiérych mowa w § 1 ust. 3 pkt. 3 zrealizowanych w tym okresie.

Podstawe do przekazania $rodkow stanowié bedzie prawidiowo sporzadzona faktura VAT wystawiona przez
Swiadczeniodawce w terminie do 14 dnia nastgpnego miesiaca po uplywie kwartalu na Gming Miasto
Wioctawek, 87-800 Wioctawek, Zielony Rynek 11/13, NIP; 888-30-31-255, z zastrzezeniem ust. 4 i 5.

Fakture VAT za realizacjg programu w IV kwartale 2022 r. Swiadczeniodawca przediozy do 14 grudnia
20221,

Fakture VAT za realizacie programu w IV kwartale 2023 r. Swiadczeniodawca przediozy do 14 grudnia
2023 1.,

Swiadczeniodawca wraz z faktura przedklada sprawozdanie kwartalne sporzadzone na formularzu
wg wzoru okreslonego w zalaczniku nr 6 do umowy oraz ankiety, o ktorych mowaw § 1 ust. 3 pkt. 6.
Zamawiajacy zobowiazuje sie do zaplaty faktur w terminie 14 dni od daty dostarczenia przez
Swiadczeniodawce fakiur czesciowych, sprawozdania i ankiet, o ktorych mowa w ust. 3 i 6, na konto
Zamawizjacy dopuszcza mozliwodé pokrywania naleznosci odrebnie za kazda, zakoficzong procedure.
Warunkiem zaplaty jest przedlozenie przez Swiadczeniodawce faktury, sprawozdania, o ktorym mowa
w ust. 6 oraz ankiety, o ktérej mowa w § 1 ust. 3 pkt. 6.

§7

. Swiadczeniodawca przediozy Zamawiajacemu sprawozdanie koncowe z realizacji programu, za caly okres

obowiazywania umowy, w terminie do 31 grudnia 2023 r.

Sprawozdanie winno by¢ sporzadzone na formularzu wg wzoru okreslonego w zatgezniku nr 7 do umowy.

Do sprawozdania, o ktorym mowa w ust 1. Swiadczeniodawca zobowigzany jest dotaczyt:

1) kopie informaciji, ogtoszeh itp. mogacych stanowié potwierdzenie wywigzania sie z obownqzkow

informacyjnych, o ktérych mowa w § 8 pkt 6.

2) inne dokumenty mogace mieé znaczenie dla oceny prawidtowoéci realizacji umowy.
Na zadanie Zamawiajacego Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przekazywania dodatkowych informacii
dotyczacych realizacji umowy.
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do wykorzystywania informacji i sprawozdania merytorycznego,
o ktorych mowa odpowiednio w § 6 ust. 41 § 7 ust. 1 do wiasnych opracowan.

§8

Swiadczeniodawca zobowigzuje sie do:
1) uwzgledniania w podejmowanych dziataniach akiualnych rekomendacji Ministra Zdrowia i Glownego

Inspektora Sanitarnego w sprawie wykonywania szczepied w czasie pandemii COVID-19 oraz zasad




bezpieczefistwa okreslonych w  aktualnych komunkatach Ministra Zdrowia i Gioéwnego Inspektora

Sanitarnego na czas pandemii koronawirusa SARS-CoV-2,

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

zakresie,

prowadzenia sprawozdawczoéci statystycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa

w tym zakresie,

zapewnienia realizacji programu z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o kiorych mowa w art. 6 ustawy

z dnia 19 fipca 2019 1. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szezegoinymi potrzebami (Dz. U. 2 2020 1. poz.

1062) w zakresie:

a) dostepnosci cyfrowe] — wymagania okreslone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostgpnosci cyfrowej
stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotow publicznych (Dz. U. z 2019, poz. 848),

b) dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej,

¢) dostepnosci architektoniczne).

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 0sob

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 wobec 0s6b, ktbrych dane przetwarza,

podania do publicznej wiadomoéci informacji dotyczgcych:

a) zakresu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

b) dniigodzin w jakich Swiadczenia sg udzielane,

¢) zasad kwalifikacji do programu,

d) sposobu rejestracii.

informowania, we wszystkich materiaach, publikacjach, informacjach dla mediow, ogloszeniach oraz

wystapieniach publicznych dotyczacych przedmiotu umowy, ze udzielane $wiadczenia zdrowotne sg

dofinansowane w ramach ,Programu wsparcia leczenia niepfodnosci metodg zaplodnienia pozaustrojowego

in vitro dia mieszkancow miasta przez gmine miasto Wioctawek,

przekazywania do akceptacji Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego materialow informacyjno-

edukacyjnych dotyczacych programu przed ich wykorzystaniem.

§9

Swiadczeniodawca nie moze uwzgledniaé éwiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach ninigjszej umowy
w rozliczeniach z innymi podmiotami.

§10
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 Zamawiajgcego podczas i w zwigzku
z przeprowadzang przez nich kontrolg,
W przypadku zaistnienia nieprawidlowosci strony dokonujg ustalen w zakresie ich przyczyn, mozliwosci
wyeliminowania oraz sposobow zapobiegania im w przysziosci.
Swiadczeniodawca zobowigzuje sig wykonat¢ wszelkie zalecenia pokontroine, pod rygorem, o ktorym mowa
w§ 12

§11

Strony postanawiaja, Ze w razie niewykonywania niniejszej umowy obowigzujacg forma odszkodowania heda

kary umowne:

1) Swiadczeniodawca zobowigzuje sie zaplacic Zamawiajacemu kare umowng z tytulu odstapienia
od umowy z przyczyn zaleznych od Swiadczeniodawcy w wysokosci 3 % wartosci umowy o ktoref mowa
w5,

2) Zamawiajacy zobowiazuje sie zaptacic Swiadczeniodawcy kare umowna w wysokosci 3 % wartosci
umowy o ktérej mowa w § 5 w razie odstapienia przez Zamawiajacego od umowy z powodu
okolicznosci, za ktdre odpowiada Zamawiajgey.




2. Strony zastrzegajg sobie prawo dochodzenia roszczeh uzupelnigjgcych do wysoko$ci rzeczywiscie
poniesionej szkody.

3. Zobowigzania z tytulu kar umownych moga byé potracane Swiadczeniodawcy z naleznosci za wykonane
ustugi.

§12

1. Umowa moze byé rozwigzana przez kazdg ze stron za dwutygodniowym okresem wypowiedzenia,

dokonanym na koniec tygodnia, z powodu:
1) wystapienia okolicznoéci uniemozliwiajacych realizacjg niniejszej umowy, za kibre strony nie ponosza
odpowiedzialnosci,
2} naruszenia istotnych postanowien ninigjszej umowy, a w szczegdlnosci:
a) odmowy poddania sig kontroli przez Swiadczeniodawce,
b) nie doprowadzenia przez Swiadczeniodawce do usuniecia nieprawidiowosci stwierdzonych
w czasie kontrofi,
¢) naruszenia przez Swiadczeniodawce postanowien § 8 umowy,
d) niewyplacania lub nieterminowego wyptacania naleznosci przez Zamawiajacego.

2. W przypadku okreslonym w ust. 1 pkt 2) wypowiedzenie umowy powinno by¢ dokonane tgcznie z pisemnym
wezwaniem do usuniecia uchybien w terminie nie krétszym niz 14 dni, skierowanym do strony winnej
wystapienia uchybien. Wypowiedzenie staje sig skuteczne w razie nieusunigcia uchybien w okreslonym
terminie.

§13
1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Zamawiajacego ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
1) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u osdb uczestniczacych w realizacji programu, o ktérych
mowaw § 3ust. 1,
2) utraty przez Swiadczeniodawce uprawnien koniecznych do udzielania swiadczen zdrowotnych,
3} stwierdzenia rozliczania $wiadczen udzielanych w ramach programu, ¢ ktorych mowaw § 1 ust. 3 pkt. 3
z innymi podmiotami,
4) gdy Swiadczeniodawca nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci
cywilnej, o kiorej mowa w art. 17 ust, 1 pkt 4 it. a)/ art. 18 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 711 z pozn. zm.) w przypadku, o ktérym mowa
w § 3 ust 4,
2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn, o ktorych mowa w ust. 1 ustala sie karg umowng, o ktorej
mowaw § 11 ust 1 pkt 1).

§14
Do wzajemnych kontaktéw strony ustalaja;
1) Po stronie Zamawiajgcego: Dyrektor Wydzialu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta
Wioctawek, nr tel. 54 414 43 87

§15
1, Swiadczeniodawca nie moze przenies¢ na osoby trzecie swoich praw i obowiazkéw wynikajacych
z niniejszej umowy bez uzyskania pisemnej zgody Zamawiajacego.
2. Swiadczeniodawcy nie przystuguje prawo przeniesienia na osoby trzecie wierzytelnosci z umowy.

§16
Strony bedq dgzy¢ do rozstrzygania wszelkich spordw zwigzanych z niniejszg umowg na drodze polubownej.
W razie gdyby polubowne rozwigzanie sporu okazalo sie niemozliwe zostanie on poddany rozstrzygnigciu przez
sad wiasciwy dla siedziby Zamawiajacego.

§17
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 niewazno$ci, zmiana postanowien zawarte] umowy oraz
wprowadzenie nowych postanowienn do umowy niekorzystnych dla Zamawiajacego, jezeli przy ich
uwzglednieniu nalezaloby zmieni¢ tres¢ oferty, na podstawie ktorej dokonano wyboru Swiadczeniodawcy
chyba, ze koniecznosé wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, kiorych nie mozna bylo
przewidziec w chwili zawarcia umowy.

§18 |
W sprawach nieuregulowanych ninigjsza umowa zastosowanie majg przepisy Kodeksu Cywilnego
i merytoryczne dofyczace przedmiotu umowy.

§19
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden egzemplarz dia Swiadczeniodawcy, dwa
egzemplarze dla Zamawiajacego.

ZAMAWIAJACY SWIADCZENIODAWCA

Zalgezniki:

N 1 - Uchwala Nr XXXV1/95/2021 Rady Miasta Wioclawek z dnia 9 lipca 2021 r. w sprawie przyjgcia programu polityki zdrowotnej pn. Progam
wsparcia leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dia mieszkaricow miasta Wioclawek na lata 2021-2023"

Nr 2 - oferta

Nr 3 ~ zaktualizowany zakres rzeczowy | kosztorys

Nr 4 —wzdr wniosku o dofinansowanie $wiadczen

Nr 5 - wzér ankiety satysfakcji uczestnika programu

Nr 6 - wzér sprawozdania miesiecznego

Nr 7 - wzér sprawozdania kohcowegdo.



»Program wsparcia leczenia nieplodnos$ci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkafncow

1.

(pieczatka firmowa)

Zalgcznik Nr 5 ‘ e
do Zarzadzenia Nr 4 A/ I )
Prezydenta Miasta Wioctawek

Z dnia .t WU 5\1':,:'.>.-}>.4. AR

(miejscowosc, data)

SPRAWOZDANIE KWARTALNE

miasta Wioctawek na lata 2021-2023"

Okres realizacji programu (kwartal):

2.

Dziatania informacyjne:

(wykaz dziatan)

t gczna liczba 0s6b objetych dziataniami:

3

Udzielanie swiadczen:

Liczba dokonanych kwalifikacji do programu

Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego

Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz

partnerskie

Liczba wykonanych procedur adopcji zarodka

4.

Uczestnicy programu;

Lp.

w ramach programu

Imiona i nazwiska oséb, kiére uzyskaly wsparcie leczenia

Data przeprowadzenia procedury Uwagi

5.

Ocena satysfakcji uczestnika programu;

Liczba ankiet wypelnionych przez uczestnikoéw programu zalgczonych do sprawozdania:

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

pieczatka i podpis




Zalacznik Nr 6

' A /NN )
do Zarzadzenia Nr 15 o/ LA
Prezydenta Miasta Wioclawek

o O Tae) Cas XA KON
2 dnia . DGLOMMALL \‘ )4 \ i
\

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

(pieczatka firmowa) (miejscowosc, data)

SPRAWOZDANIE KONCOWE

"Program wsparcia leczenia nieplodno$ci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancéw
miasta Wioctawek na lata 2021-2023”

I. Informacje ogédlne

1. Czy program polityki zdrowotnej byl realizowany zgodnie z umowa zawartg pomigdzy Gming Miasto Wioctawek,

a Realizatorem?
TAK [ NIEO

2, Czy wrealizacji programu uczestniczyly osoby wskazane w ofercie lub zgloszone w trybie wskazanym umowg?

TAK O NIE OJ

Il. Informacje o programie

1. Okres realizacji $wiadczen:

2. Zrealizowane dzialania informacyjne:

3. Narzedzia monitorowania zastosowane do biezacej kontroli realizacji programu:




4. Wyniki realizacji programu:

Liczba os0b objetych dziataniami informacyjnymi

Liczba dokonanych kwalifikacji do programu

Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa
partnerskiego

Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego
hiz partnerskie

Liczba wykonanych procedur adopeji zarodka

Liczba cigz

Liczha kriokonserwowanych zaradkdw, ktére nie zostaly lransferowane w oyklu leczenia
par w ramach programu

Liczba rezygnacii z programu z przyezyn medycznych

Liczba rezygnacji z programu z przyczyn niemedycznych

Liczba osdb uczestriczacych w badaniach satysfakeji uczestnika programu

5. Whnioski z realizac|i programu.

Hll. Rozliczenie finansowe programu:

1. Koszt realizagji programu zgodnie z zawartg umowa;

2. Kwota wydatkowana na realizacje programu;

3 Wysokosé kwoty, kidra nie zostala wykorzystana w programie:

nie wykorzystano z powods {Uzasadnienie}:

V. Dodatkowe informacje

V. Zalaczniki:

—  np. materialy informacyjne wykorzystywane w programie, informacje prasowe, publikacfe | in.
1 PO O OO

2 e

3 e —————

podpis i pieczalka osoby/oséb upowaznionych
do reprezentowania Realizatora programu




Zataeznik nr 7

do Zarzgdzenia Nr }.k..-..z!..f.” A
Prezydenta M|asta Wioclawek

2 dnia S S ..J-‘l-..‘a ".2‘\.\.‘;,..‘*3.}.)5-5 I

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE SWIADCZEN
w ramach ,,Programu wsparcia leczenia nieptodno$ci metoda zaplodnienia pozaustrojowego
in vitro dla mieszkancéw miasta Wioctawek na lata 2021-2023”

ADRESAT
Urzad Miasta Wioctawek
Adresat: Zielony Rynek 11/13, 87-800 Wioctawek
Tel. 54 414 43 87, e-mail:zdrowie@um.wloclawek.pl
Data wplywu wniosku*:
Numer wniosku™:

* wypeltnia adresat

Uwaga:

Whiosek skiadany jest przez Realizatora w zamknigtej kopercie z adnotacjami: ,korespondencja dia Wydzialu Polityki Spofecznej
i Zdrowia Publicznego” oraz ,NIE OTWIERAC - wnioski do Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metodq zaplodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkafcow miasta Wioclawel’”.

WNIOSKODAWCA
DANE WNIOSKODAWCOW
Imig i Nazwisko Data urodzenia Miejsce zamieszkania (adres) Telefon kontaktowy
Imig i Nazwisko Data urodzenia Miejsce zamieszkania (adres) Telefon kontaktowy
ZAKRES PROGRAMU

Program zapewnia mozliwoéé skorzystania z procedury zaplodnienia pozaustrojowego in vitro parom, u ktérych stwierdzono

nieplodno$é, a inne mozliwosci terapeutyczne nie istniejg lub zostaly wykorzystane. Dofinansowanie w wysokoéci 5000 zt mogg

uzyskac pary spelniajgce nastepujgace warunki:

1) wiek kobiet w dniu pierwszej wizyly u realizatora miesci sie w przedziale 25 - 40 lat (wedlug rocznika urodzenia);

2) pozostajg w zwigzku matzenskim lub partnerskim (fj. we wspolnym pozyciu potwierdzonym zgodnym oéwiadczeniem);

3) mieszkajg we Wioclawku od co najmniej 12 miesigey do chwili zgloszenia sig do programu i rozliczyly podatek dochodowy za
poprzedni rok w Urzedzie Skarbowym we Wioclawku,

4) spelniajg ustawowe warunki podjgcia leczenia metodg zaplodnienia pozaustrojowego i zostaly zakwalifikowane do tego
leczenie przez Realizatora programu;

5) wyrazily zgode na samodzielne pokrycie kosztow przechowywania kriokonserwowanych zarodkow oraz ich ewentualnych
kriotransferow.

Program zostat przyjety uchwatq Rady Miasta Wioctawek Nr XXXVI/95/2021 z dnia 9 lipca 2021 r.
Peina tre$¢ programu jest udostepniona na stronie: htip:#/wloclawek.esesja.plirejestr_uchwal oraz w Biulefynie Informacji
Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek https://bip.um.wiocl.pl/




* OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCOW -~

Zolaszajac swoj udzial w programie polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego in viro dla mieszkancow Wioclawka na lata 2021-2023" przyjetym uchwalq Rady Miasta Wioctawek
Nr XXXVI/95/2021 z dnia 9 lipea 2021-r.

JB DIZE] PODISANE 1. eevcviviere et s e e e

JA RHZ6J POUDISANY .evvi e e e e e

Oéwiadczmy, ze!

O zapoznalidmy sie z informacia na temat zakresu programu | warunkow uczestnictwa w programie, kryterlami kwalifikacji do
programu oraz prawem do rezygnacji z programu, facznie z jej warunkami

1 pozostajemy w zwigzku mailzenskinm/partnerskim

O zamieszkujemy na terenie Wioclawka w rozumieniu Kodeksu cywilnego co najmniej 12 miesigoy do dnia zloZenia wniosku
uwaga: w przypadku braku pozylywnej weryfikagii miejsca zamieszkania na terenie Wioclawka (na podstawie ewidengji
mieszkaficow Urzedu Miasta) wnioskodawcy zostang zobligowani do przediozenia dokumentu potwierdzajacego ten fakt

3 podatek dochodowy za poprzedni rok rozliczylismy w Urzedzie Skarbowym we Wioctawku
uwaga: do wniosku nalezy dolqczy¢ kserokopie pierwszych stron zeznafi podatkowych opatrzonych prezentaty Urzgdu
Skarbowego we Wioolawku lub zaswiadczenie z tego urzedu potwierdzajacego zozenie zeznania lub kserokopie urzedowego
poswiadczenia odbiory wydanego przez elektroniczng skrzynke podawczg systemu teleinformatycznego administraci
podatkowej (UPQ) wraz z plerwszg strong PIT | wygenerowanym numerem dokumentu zgodnym z idenfyfikatorem
dokumentu UPQ.

O wyrazamy zgodg na samodzielne pokrycie kosztow przechowywania kriokonserwowanych zarodkow oraz ich ewentualnych
kriotransferéw.

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

EoFUAG A DOTYOZAOR PREETWARZANADANYGH OsoBomvor

Przystapienie do udzlal w programie polityki zdrowotnej Gminy Miasto Wioctawek pn. Program wsparcia leczenia nieplodnosci
metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro da mieszkancow Miasta Wioclawek” wigze sig z wyrazeniem zgody na
przetwarzanie przez Administratora danych osobowych uczestnikow zawartych w niniejszym wniosku o dofinansowanie procedury.
Dane te bedg przetwarzane wylacznie w celu rozpatrzenia wniosku oraz zweryfikowania uprawnief kwalifikujgeych do programu.

1) Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku jest Gmina Miasto Wioclawek, reprezentowana przez Prezydenta

Miasta Wioclawek, z siedziba we Wioctawku, Zielony Rynek 11/13, 87-800 Wioclawek

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Urzedzie Miasta Wioclawek mozliwy jest pod numerem tel. /54/ 414-42-69 lub
adresem e-mail: iod@um.wloclawek.pl

3) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbgdne do rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie procedury
zaplodnienia pozausirojowego in vitro w ramach programu,

4) Dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktdrego zostaly zebrane, bgdq przechowywane przez czas okredlony w przepisach
dotyczacych archiwizacji dokurmentow (obecnie obowigzujgey okres wynosi 10 laf)

5) Odbiorcami danych osobowych moga byé wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych ha podstawie
przepisdw prawa,

6) Osoby, ktdrych podane dane osobowe dotycza, posiadajg prawo do:

a} Zadania dostgpu do danych osobowych,

b) sprostowania, usuniecia danych Jub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

¢} do wniesienia sprzeciwu wobac przetwarzania danych oscbowych,

d} przenoszenia danych,

e) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, Ze dane osobowe zawarte
we wniosku sg przefwarzane przez administratora niezgodnie z ogéinym Rozporzadzeniem o ochronie danych
oscbowych z dn, 27 kwietnia 2016 .,

7}  Dane osobowe nie beda przetwarzane w spostb zautomatyzowany i nie beda podlegaly profilowaniu.
Informacje zwiazane z ochrong danych osobowych zostaly udostepnione w Biuletynle Informacji Publicznej Urzgdu Miasta
Wioctawek —~ htfps:/bip.um.wioch pl/polityka-prywatnosci/
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Wyrazamy zgode na pizetwarzanie przez Administratora — Prezydenta Miasta Woclawek danych zawartych w ninigjszym whiosku
o dofinansowanie procedury zaplodnienia pozaustrojowego, kidre bedg przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku oraz
2weryfikowania uprawnien kwalifikujgeych do programu.

{podpis) {podpis)

Dane Realizatora (pieczatka firmoway):

Numer umowy:

 KWALIFIKACJAMEDYGZNA

[0 Wnioskodawey Ubiegajacy sie o dofinansowanie przeszli kwalifikacje medyczng | spetniajg ustawowe warunki podjgcia
leczenia metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro, w zwigzku z tym zostali zakwalifikowani do programu

[ Wnioskodawoy ubiegajacy sig o dofinansowanie nie przesz kwalifikacji medyczne] lubfi nie spelniaja ustawowych warunkow
podjecia leczenia metods zaplodnienia pozaustrojowego In vitro, w zwigzku z tym nie zostali zakwalifikowani do programu.

{podpis i pieczalla Realizalora)




IV. ORGANIZATOR PROGRAMU

1. Whiosek zostal wypelniony poprawnie oraz zawiera informacje | oéwiadczenia umozliwiajace jego TAK NIE
rozpatrzenie.

2. Wiek kobiety miesci sie w przedziale 25 - 40 lat (wedtug rocznika urodzenia) TAK NIE

3. Whioskodawcy pozostaja w zwigzku malzehskim [ub partnerskim TAK NIE

4, Wnioskodawcy zamieszkuja na terenie miasta Wioclawek TAK NIE

5. Wnioskodawey roziiczyli podatek za 2020 rok w Urzedzie Skarbowym we Wioclawku TAK NIE

6. Wnioskodawcy wyrazili zgode na samodzielne pokrycie kosztbw przechowywania TAK NIE
kriokonserwowanych zarodkéw oraz ich ewentuainych kriotransferow.

7. Wnioskodawey przeszii kwalifikacje medyczng i spelniajg ustawowe warunki pocjecia leczenia TAK NIE
metodg zapiodnienia pozaustrojowego in vitro

TOCENAMERYTORYCZNAWNOSKU . .

[ Wnioskodawoy spelniaja kryteria wiaczenia do Programu wsparcia leczenia nieplodnodel metedy zaplodnienia
pozaustrojowego in vitro dia mieszkahcow miasta Wioclawek na lata 2021-2023" | otrzymania dofinansowania do $wiadczenl.

[0 Wnioskodawcy nie spetniaja kryteriow wiaczenia do [Programu wsparcia leczenia nieptodnosei metodg zaplodrienia
pozaustrojowego in vitro da mieszkancow miasta Woclawek na lata 2021-2023" | otrzymania dofinansowania do $wiadczen,

data oo e (oot | iecaatic)

KWALFIKAGJADODOFINANSOWANA

[0 Wniosek zostal zakwalifikowany do dofinansowania w ramach ,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metody
zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioclawek na lata 2021-2023" w roku 2021

[0 Wniosek nie zostal zakwalifikowany do dofinansowania w ramach ,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metoda,
zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dia mieszkaiicow miasta Wioclawek na lata 2021-2023" w roku 2021

{podpis i pieczatka osoby upowaznionej)




Zalgeznik Nr 8

do Zarzadzenia Nr PYRNATOLR
Prezydenta Miasta Wioclawek

7 dnia | ] .',.7";2\‘ ..513.’. s‘.::x).l;‘;‘.p oMK

(pieczalka realizalora)

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU
Szanowni Panstwo!

Zwracamy sie z uprzejma proshg o wypelnienie ponizszej ankiety, ktérej celem jest poznanie opinii na temat realizacyi
,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metod zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkahcow miasta
Wioclawek na lata 2021-2023"

Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuzg do monitorowania jako$ci Programu.,
W pytaniach 1-6 nalezy zaznaczy¢ odpowiedz w skali 1-5, gdzie 1 - oznacza oceng najnizsza, a 5 — oceng najwyzsza,

1. W jakim stopniu Program spelnit Pani/Pana oczekiwania?

1 2 3 4 5
2. Jak Pan/Pani ocenia organizacje Programu?
1 2 3 4 5

3. Jak Pani/Pan ocenia organizacje uslug $wiadczonych przez realizatora w ramach Programu?
1 2 3 4

4, Jak PanilPan ocenia personel udzielajacy $wiadczen w ramach Programu?

1 2 3 4 5
5, Jak Pani/Pan ocenia atmosfere panujaca u realizatora Programu?
1 2 3 4 )
6. Czy polecilaby Pani/polecilby Pan usiugi realizatora innym osobom?
1 2 3 4 5
7. Zjakiego #rodia dowiedziala sig Panildowiedzial sig Pan o Programie?
(] Internet
[J znajomilrodzina
[ TViprasa
O lekarz/placowka ochrony zdrowia
C10nN8 (JAKIB?. .. v eeeveis i e )
8. Czy uwaza Pani/Pan, ze rozpowszechnienie informacii o Programie jest wystarczajace?
[ tak
U nie

[ nie wiem

9. Czy uwaza Pani/Pan, ze Program powinien by¢ kontynuowany w latach nastgpnych?

1 tak

[ nie

[ nie wiem
10. Czy wprowadzilaby Panilwprowadzilby Pan jakies zmiany w organizacji Programu?

[ nie

Gl GBRIET 16 mmmrsssssmmmsscmimpssammsso o S A S AR o s AR T
11, Inne uwagi i spostrzezenia dotyczage realizacji Programu:

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

Dzigkujemy za wypeinienie ankiety!



