Elektronicznie podpisany przez:
Bozena Kordek; Wéjt Gminy Matkinia Gérna
dnia 24 lutego 2020 r.

ZARZADZENIE NR 11/2020
WOJTA GMINY MALKINIA GORNA

z dnia 24 lutego 2020 r.

w sprawie ogloszenia otwartego konkursu ofert na realizacj¢ w 2020 r. gminnego programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy
Malkinia Gorna na lata 2020-2024”

Na podstawie art. 7ust.] pktl, art.9a, art.48 ust. 1 oraz art. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej ze Srodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pdzn. zm.) oraz Uchwaty
Nr 129/XV1/2019 Rady Gminy Malkinia Gérna z dnia 09.12.2019 r. w sprawie przyjecia gminnego programu
polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy
Matkinia Gérna na lata 2020-2024” zarzadza sie, co nastgpuje:

§ 1. Ogtasza si¢ otwarty konkurs ofert dla uprawnionych podmiotéw do sktadania ofert na realizacje w roku
2019 gminnego programu polityki zdrowotnej: zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Matkinia Gorna na lata 2020-2024”.

§ 2. Integralng cze$cia zarzadzenia stanowig zataczniki:
1) ogloszenie o konkursie - zatgcznik nr 1;
2) formularz ofertowy - zatacznik nr 2;
3) projekt umowy - zatacznik nr 3.
§ 3. Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Sekretarzowi Gminy Matkinia Gérna.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem wydania i podlega ogloszeniu na tablicy ogloszen oraz Biuletynie
Informacji Publiczne;.

Wéjt Gminy

mgr Bozena Kordek
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 11/2020
Wojta Gminy Malkinia Gérna
z dnia 24 lutego 2020 r.

Ogloszenie o konkursie

Na podstawie art. 7 ust.1 pkt 1, art. 9a, art. 48 ust. 1 oraz art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej ze srodkdéw publicznych (Dz. U. z 2019 1. poz. 1373
z p6zn. zm.) oraz Uchwaty Nr 129/XV1/2019 Rady Gminy Matkinia Gorna z dnia 09.12.2019r.
w sprawie przyjecia gminnego programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Matkinia Gorna na lata 2020-2024

Wojt Gminy Matkinia Gorna z siedzibg w Matkni Gornej przy ul. Przedszkolnej 1, oglasza
otwarty konkurs ofert i zaprasza do sktadania ofert na realizacj¢ ,,Programu polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Matkinia Gorna na lata 2020-2024”
w roku 2020.

I. Przedmiot konkursu:

Wybdr realizatora w 2020r. programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotne;j
w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Matkinia Gorna na lata 2020-2024"—
stanowigcy zatacznik do wyzej wymienionej uchwaty Rady Gminy.

Il. Organizatorem konkursu jest Urzad Gminy Matkinia Gorna z siedzibg przy ul.
Przedszkolnej 1, 07-320 Malkinia Gorna.

III. Wymagania stawiane oferentom, niezbedne do realizacji programu:

do konkursu moga przystapi¢ podmioty prowadzace dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018r. poz. 2190 z pdzn.
zm.) , ktory spetnia wszelkie warunki okreslone w ogloszeniu o konkursie.

Podmiot przystepujacy do konkursu powinien spetni¢ nastgpujace wymagania:

1. Posiada¢ wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, prowadzong
na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z
2018r. poz. 2190 z p6zn. zm.).

2. Spehi¢ wymogi sprzetowe i kadrowe, dotyczace swiadczen fizjoterapii ambulatoryjne;j,
wynikajace z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej [Dz.U. 2013 poz. 1522],

3. Zapewni¢ udzielanie §wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji programu wylacznie
przez osoby wykonujgce zawod medyczny, w tym: fizjoterapeutow 1 pielggniarki,

4. Posiada¢ sprzgt komputerowy 1 oprogramowanie umozliwiajace gromadzenie
I przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu.

5. Posiada¢ aktualng polise ubezpieczeniowa odpowiedzialno$ci leczniczej podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

6. Dysponowa¢ lokalem, w ktorym beda $wiadczone wustugi w warunkach
ambulatoryjnych w zakresie rehabilitacji leczniczej, potozonej w odleglosci nie
wigkszej niz 30 km od siedziby Urzgdu Gminy w Matkini Goérnej, spelniajacym
warunki okre§lone w przepisach prawa.

7. Zapewni¢ mieszkancom gminy Maltkinia Gorna dostgp do $wiadczen w zakresie
rehabilitacji leczniczej tj.: $wiadczenia maja odbywaé si¢ w dni powszednie od
poniedziatku do pigtku wedtug harmonogramu zaproponowanego przez realizatora.
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8. Podmiot udzielajacy $wiadczen w programie bedzie zobowigzany do prowadzenia
i przechowywania dokumentacji medycznej w formie papierowej oraz elektronicznej
w arkuszu kalkulacyjnym. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w programie
jest zobowigzany prowadzi¢, przechowywac i1 udostepnia¢ dokumentacje medyczng w
sposob zgodny z Ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127 z p6zn. zm.), ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o0 systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. 2019 poz. 408 z p6zn. zm.), a takze
ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781).

IVV. Grupa docelowa:

1. W ramach realizacji zadania planowane jest objeciem w 2020 r. okoto 120 mieszkancow
zamieszkatych na terenie gminy Matkinia Goérna w wieku 44 lata 1 wigce] z
rozpoznaniem choroby przewlektej lub zapalnej uktadu ruchu, urazu lub choroby
obwodowego uktadu nerwowego, ktorzy posiadaja skierowanie na rehabilitacje
leczniczg od lekarza POZ lub lekarza specjalisty oraz ktorzy w okresie 6 miesigcy przed
zgloszeniem do programu nie korzystali ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej
finansowanych przez NFZ, ZUS, KRUS, lub PFRON z powodu ww. jednostek
chorobowych.

2. Rehabilitacja bedzie prowadzona wedlug kolejnosci zgloszen do wysokosci srodkow
finansowych przeznaczonych na realizacje zadania.

V. Termin realizacji zadania: od daty zawarcia umowy do dnia 30.11.2020r.
V1. Przedmiotowy zakres realizacji zadania:

1. Przeprowadzenie akcji informacyjnej o programie polityki zdrowotnej pn. ,,Program
polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Malkinia
Gorna na lata 2020-2024”.

2. Przyjmowanie zgloszen i rejestracji pacjentow ze stosownym skierowaniem od lekarza
POZ lub lekarza specjalisty (nie b¢da honorowane skierowania tzw. prywatne”) z
okreslong liczbg oraz rodzajem zabiegéw oraz dokonanie stosownej adnotacji na
skierowaniu.

3. Uzyskanie od beneficjentow $wiadczen pisemnej zgody na uczestnictwo w programie
wraz z pisemnym oswiadczeniem o wyrazeniu zgody na przekazywanie i przetwarzanie
danych na potrzeby realizacji programu oraz oswiadczenie, ze nie korzystat z cyklu
zabiegdw rehabilitacyjnych w ramach NFZ w ostatnich 6 miesigcach oraz
oswiadczeniem o zamieszkaniu na terenie gminy Malkinia Gorna.

4. Zaplanowanie postepowania rehabilitacyjnego zgodnie z zakresem zawartym w
katalogu zabiegow fizjoterapeutycznych, ktére realizuje cel skierowania na rehabilitacje
I jest z nim zgodne.

5. Wykonanie zabiegéw rehabilitacyjnych wedlug zalecen 1 wskazan lekarskich

(przewiduje siel0- dniowy cykl, srednio po 4 zabiegi dziennie, z katalogu znajdujgcego

si¢ w tab. 1.) wraz z cze$cia edukacyjna, obejmujaca 1 spotkanie edukacyjne 45 —

minutowe w grupach max. 20- osobowych w zakresie edukacji zdrowotnej.

Poinformowanie beneficjenta o dalszych zaleceniach rehabilitacyjnych.

7. Przeprowadzenie wsrdd beneficjentdow $wiadczen ankiety oceniajgcej stan zdrowia
przed wykonaniem $wiadczen rehabilitacyjnych i po ich zakonczeniu oraz oceniajacej
jako$¢ s$wiadczonych ustug po zakonczeniu cyklu rehabilitacyjnego ( wg wzoru,
zatgcznik nr 1 do programu). Sktadanie kwartalnych sprawozdan a takze sprawozdania
koncowego z realizacji podejmowanych dziatan ( wg wzoru, zalgcznik nr 2 do
programu). Przeprowadzenie ankiety satysfakcji pacjenta (wg wzoru, zatagcznik nr 3 do
programu). Dostarczenie organizatorowi zestawienia $wiadczen realizowanych w
ramach programu polityki zdrowotnej (zafqgcznik nr2 do umowy) w formie pisemnej i
elektronicznej.

o
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8. Utylizacja zuzytych materiatow wykorzystanych przy wykonywaniu $wiadczen

zgodnie z obowigzujaCymi przepisami.

9. Prowadzenie w formie papierowej dla indywidualnego beneficjenta

rejestru

wykonywanych w ramach skierowan $wiadczen potwierdzonych ich wykonanie

podpisem beneficjenta.

10. Sporzadzania co miesi¢cznych rozliczen wykonywanych $wiadczen (wg zatacznika nr

2 do umowy) stanowigcych zalacznik do faktur cze$ciowych.

11. Sporzadzenie i zlozenie na zadanie organizatora informacji na temat realizacji zadania.

12. Monitoring i ewaluacja zadania.

Tab. 1. Zabiegi mogace wchodzi¢ w sktad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu.

- S . . Lo Liczba
Rodzaj interwencji - Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne) il
A. Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug metod
neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-mig$niowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i 25
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.
¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut 8
pionizacja 8
¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15 minut 6
¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem (w tym m.in. izometryczne, izotoniczne i izokinetyczne) 6
- minimum 15 minut
¢wiczenia izometryczne — minimum 15 minut 6
nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut 8
wyciagi 7
inne formy usprawniania (Kinezyterapia) - minimum 15 minut 5
¢wiczenia grupowe ogdlnousprawniajace (nie wiecej niz 10 pacjentdw na 1 terapeute) 1
B. Masaze
masaz klasyczny - czeSciowy - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15 minut 10
czynnego masazu
masaz limfatyczny reczny - leczniczy 12
masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy 6
masaz podwodny - hydropowietrzny (nie obejmuje urzadzen jacuzzi) 10
hydromasaz podwodny miejscowy 10
hydromasaz podwodny catkowity 15
masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujace, maty masujace, itp.) 4
C. Elektrolecznictwo
galwanizacja 4
jonoforeza 5
kapiel czterokomorowa 10
kapiel elektryczna — wodna catkowita 14
elektrostymulacja 7
tonoliza 6
prady diadynamiczne 4
prady interferencyjne 4
prady TENS 4
prady TRAEBERTA 4
prady KOTZA 4
ultradzwieki miejscowe 6
ultrafonoforeza 7
D. Leczenie polem elektromagnetycznym
impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwos$ci 6
diatermia krotkofalowa, mikrofalowa 6
impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci 3
E. Swiatlolecznictwo i termoterapia
na$wietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym — miejscowe 3
laseroterapia - skaner 3
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laseroterapia punktowa 6
oktady parafinowe 4
F. Hydroterapia

kapiel wirowa konczyn 7
inne kapiele - wirowa w tanku 15
natrysk biczowy, szkocki, staty plaszczowy, inne natryski 10
G. Krioterapia

krioterapia - zabieg w kriokomorze 25
krioterapia - miejscowa (pary azotu) 8
H. Balneoterapia

oktady z borowiny - ogdlne 8
oktady z borowiny - miejscowe 6
kapiel borowinowa, solankowa, kwasoweglowa, siarczkowo - siarkowodorowa, w suchym CO2 12
fango 7

* taryfikacja na podstawie zatgcznika 1m oraz 1n do Zarzgdzenia Nr 42/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja
2018 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie

Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka

VI1. Sposéb skladania oferty:

1. Oferta powinna zawierac:

Id: 9C90F9DD-4067-43C5-92EF-846D9CDAB949. Podpisany

1) Wypelniony formularz ofertowy, stanowigcy zalacznik nr 1 do niniejszego
ogloszenia, posiadajacy:

a) opis sposobu realizacji zadania wskazujacy dni i godziny, w ktorych beda
realizowane $wiadczenia;

b) okreslenie warunkow lokalowych, wskazanie adresu lokalu, w ktorym beda
wykonywane $wiadczenia;

c) wskazanie wyposazenia w sprz¢t medyczny ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
aparatury i sprzetu do realizacji przedmiotu oferty;

d) ceng jednostkowa brutto za jeden punkt rozliczeniowy oraz kalkulacje ilosciowo
—cenowyq a takze oferowang cen¢ jednostki tj. indywidualny plan rehabilitacji
oraz dzialan edukacyjnych a takze koszt akcji informacyjnej oraz koszt
monitoringu i ewaluacji.

2) Dotaczone kopie dokumentow, tj.:

a) wypis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, o ktorych
mowa w art. 106 w zwiazku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej ((Dz. U. z 2018r. poz. 2190 z p6zn. zm.).

b) odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub inny dokument, potwierdzajacy m.in.

status prawny oferenta, zakres prowadzonej dzialalno$ci 1 sposdb reprezentacji

zgodny z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, niezaleznie od tego kiedy zostal
wydany, oraz stosowne upowaznienia - jezeli wymagaja tego przepisy prawa.

c) decyzje w sprawie nadania nr NIP,

d) zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,

e) polis¢ ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w

zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych, wazng w okresie wykonywania

umowy, badZ zobowigzanie oferenta do zawarcia takiej umowy, jezeli jej termin
wygasa w trakcie wykonywania umowy.

3) Oswiadczenia dotyczace;
1) zapoznania si¢ z treScig ogloszenia 1 szczeg6towymi warunkami konkursu,
2) liczby i1 kwalifikacji zawodowych o0sob udzielajacych swiadczen okreslonych w
ramach zadania objetego konkursem,
3) spelnienia wszystkich wymagan zawartych w szczegdélowych warunkach
konkursu,
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4) zgodnos¢ danych zawartych w formularzu ofertowym ze stanem faktycznym i
prawnym,
5) podpisania uméw o wspotpracy z podwykonawcami,

2. Zaoferowana cena jednostkowa brutto za 1 punkt rozliczeniowy nie bedzie podlegata
zmianom w trakcie realizacji umowy.

3. Podpis pod ofertg i zatacznikami do oferty sktada osoba upowazniona do sktadania w imieniu
oferenta o§wiadczen woli.

4. W formularzu oferty nalezy wypehic¢ wszystkie pola czytelnie. W polach, ktére nie odnoszg
si¢ do oferenta nalezy wpisa¢ ,,nie dotyczy”.

5. Zalaczniki przedktadane w formie kserokopii muszg by¢ uwierzytelnione przez osobe
uprawniong do ztozenia oferty.

6. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, w sposob czytelny i przejrzysty.

VIII. Termin i miejsce skladania ofert:

1. Oferty nalezy sktada¢ na zalagczonym formularzu ofertowym w terminie do dnia
13.03.2020r. do godziny 16%° w formie pisemnej, w zamknietej kopercie opatrzonej
adresem Oferenta z dopiskiem: Konkurs na wybor realizatora ,,Programu polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Malkinia
Gérna na lata 2020-2024”- NIE OTWIERAC w sekretariacie Urzedu Gminy
Matkinia Goérna ul. Przedszkolna 1, 07-320 Matkinia Goérna. Oferta przestana za
posrednictwem poczty lub poczta kurierska bedzie traktowana jako zlozona w terminie,
jesli zostanie dostarczona do siedziby organu oglaszajacego konkurs do dnia

13.03.2020r. do godziny 16%.

Oferty ztoZzone po terminie nie bgda rozpatrywane.

Nie dopuszcza si¢ sktadania ofert czgsciowych.

4. Szczegotowe warunki konkursu ofert, wzor formularza ofertowego oraz wzor umowy
mozna uzyskac¢ w siedzibie zamawiajacego (pokoj 4) lub pobrac ze strony internetowe]
www.bip.malkiniagorna.pl w zaktadce — otwarte konkursy ofert.

5. Termin zwigzania ofertg ustala si¢ na 30 dni od dnia, w ktérym uptynat termin sktadania
ofert. Komisja moze zwroci¢ si¢ do oferentow o wyrazenie zgody na przesunigcie
zwigzania z oferta.

wmn

IX. Kryteria oceny ofert:
1. cenaza jeden punkt rozliczeniowy oraz cena za jednostke dziatan edukacyjnych, a takze
koszt akcji informacyjnej oraz monitoringu i ewaluacji,
2. dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych.
X. Organizator konkursu zastrzega sobie prawo do:
odstapienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych, odwolania konkursu lub
przesuniecia terminu skladania ofert, zmiany warunkéw konkursu, przesunigcia terminu
sktadania ofert, zamknigcia konkursu bez wybrania oferty.
XI. Tryb, kryteria i terminy wyboru ofert:
1. Czynnos$ci zwigzane z przeprowadzeniem konkursu i wylonieniem realizatora
wykona komisja Konkursowa, powotana Zarzadzeniem Wojta Gminy Malkinia
Gorna.
2. Wojt Gminy Malkinia Gorna dokonuje ostatecznego rozstrzygnigcia konkursu
ofert, od ktorego nie przystuguje odwotanie.
3. Otwarcie ofert nastgpi w dniu 16.03.2020 r .0 godz. 11:00 w siedzibie Urz¢du Gminy
Matkinia Gorna przy ul. Przedszkolnej 1.
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XII. Szczegotowe 1 ostateczne warunki realizacji zadania zostang uregulowane w umowie
zawartej pomigdzy Gming Malkinia Goérna a wylonionym w drodze postgpowania
konkursowego Oferentem.

XIII. Ogloszenie o zakonczeniu postepowania konkursowego i jego wyniku odbedzie si¢
poprzez umieszczenie informacji na stronie internetowej: www.malkiniagorna.pl oraz w BIP a
takze na tablicy ogtoszen w Urzgdzie Gminy Matkinia Gorna.

XI1V. Osoba do kontaktu z Oferentami:

Osobg upowazniong przez Zamawiajgcego do kontaktu z Realizatorami jest Wiestawa
Augustyniak pokoj 4 codziennie w godz. od 8.00 — 16.00, tel. 29 644 29 78, e-
mail:waugustyniak@malkiniagorna.pl .
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http://www.malkiniagorna.pl/

Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 11/2020
Wojta Gminy Malkinia Gérna
z dnia 24 lutego 2020 r.

FORMULARZ OFERTY

do konkursu ofert na wybor realizatora gminnego programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Matkinia Gorna
na lata 2020-2024 w 2020 r.

1. Dane oferenta

I Dane oferenta

Adres (ulica, nr domu, nr lokalu, kod
pocztowy, miejscowos¢, powiat,
wojewoOdztwo)

Telefon, fax, adres e-mail

Data i numer wpisu do wiasciwego
rejestru

NIP

Regon

Kierownik zakladu (imi¢ 1 nazwisko,
nr tel., fax)

Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu (imig
i nazwisko, nr tel., fax)

Osoba odpowiedzialna za finansowe
rozliczenie  programu  (imi¢ i
nazwisko, nr tel., fax)

Numer telefonu wyznaczony do
realizacji ~ programu  (rejestracja,
udzielanie informacji)

Opis dziatah podejmowanych w celu
realizacji zadania
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I1. Informacje o personelu medycznym udzielajagcym Swiadczen:

Imi¢ i nazwisko, | Data od kiedy udziela | Posiadane specjalizacje, certyfikaty
tytut zawodowy swiadczen u oferenta
wraz ze wskazaniem
podstawy  prawnej
(umowa)

III. Informacje o warunkach lokalowych oraz sprzecie i materialach
wykorzystywanych do realizacji Swiadczen zdrowotnych:

Warunki lokalowe zgodne z przepisami
prawa obowigzujacymi w tym zakresie
Wyposazenie w  sprzet medyczny
(aparatura, sprzet do realizacji $wiadczen(
zgodny z przepisami obowigzujagcymi w
tym zakresie

IV. Dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych:
Miejsce realizacji $wiadczen (dokladny
adres)

Dni tygodnia i godziny realizacji
Swiadczen

V. Kalkulacja realizacji zadania:

Cena jednostkowa brutto w zt za 1 punkt | .......................... 7t

produktu rozliczeniowego: SIOWNIC. ...t

Cena  jednostkowa  brutto  dziatan | .......................... zt

edukacyjnych SIOWNIe. ...t

Koszt akcji informacyjnej (opracowanie i | ..........cceeevveninnnee. zt

wydruk materiatow informacyjnych) Stownie.......coooeiiii

Koszt monitoringu i ewaluacji | ... zt
Stownie......ooovviiiiiii

Kalkulacja kosztu catkowitego
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2. jednoczes$nie oswiadczam, ze:

1) zapoznalem si¢ i nie wnosze uwag do ogloszenia o konkursie ofert oraz projektu umowy;
2) spelniam wszystkie wymogi zawarte w ogloszeniu o konkursie;

3) wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

4) osoby realizujgce Swiadczenia posiadaja kwalifikacje podane przez organizatora;

5) przez okres realizacji zadania, zobowigzuje si¢ do:

a) zatrudnienia przy realizacji §wiadczen osob z odpowiednimi kwalifikacjami zawodowymi i
uprawnieniami do udzielania $§wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrgbnych przepisach,
b) zabezpieczenia warunkow lokalowych oraz dostepu do materialdw niezbednych do
prawidtowego wykonania §wiadczenia i odpowiadajacych wymaganiom odrebnych przepiséw,
c)zapewnienia specjalistycznego sprzetu 1 aparatury medycznej do wykonywania §wiadczen
zgodnych z wymaganiami odrgbnych przepisdw praw oraz posiadajacych aktualne przeglady
techniczne potwierdzone w paszportach tych urzadzen;

d) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannos$ci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i Srodkami, respektujac prawa
pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

) utrzymywania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody
bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych Iub niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania §wiadczen — przez caty okres realizacji $wiadczen oraz niezmniejszania
zakresu ubezpieczenia,

f) zabezpieczenia standardu §wiadczen zdrowotnych na poziomie nie gorszym niz okreslony
niniejsza oferta,

2. Ponadto Oferent o§wiadcza:

a) ztozona oferta wigze nas na 30 dni, bieg terminu rozpoczyna si¢ wraz z uplywem terminu
sktadania ofert,

b) w przypadku uznania mojej (naszej) oferty za najkorzystniejszg, zobowigzuje(my) si¢
zawrze¢ umowe¢ w miejscu i terminie wskazanym przez Zleceniodawce.

Miejscowos¢, data podpis 1 pieczatka przedstawicieli
oferenta

7. Zalaczniki do niniejszej oferty:

1) kopia wypisu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, o ktorym mowa
w art. 106 w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.
U. z 2018r. poz. 2190 z p6zn. zm.), zgodnego ze stanem faktycznym i prawnym,

2) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub innego dokumentu potwierdzajacego
zarejestrowang dziatalno$¢, wystawionego nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem
terminu sktadania ofert. Jezeli dzialania organ6w uprawnionych do reprezentacji wymagaja
odrgbnych upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

3) statut zaktadu, (jezeli posiada),

4) kopie dokumentéw poswiadczajagcych kwalifikacje zawodowe osob, ktore beda braly

udziat w realizacji programu w zakresie obj¢tym przedmiotem konkursu,

5) kopie aktualnej polisy zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody

wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, rowniez w zakresie
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odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia
wirusem HIV, na okres ich udzielania,

6) Decyzje w sprawie nadania nr NIP,
7) Zaswiadczenie o nt REGON,
9) inne dokumenty:

/data/ /podpis Oferenta-Zleceniobiorcy
lub upowaznionego przedstawiciela/
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Zalacznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 11/2020
Urnowa '} fita Gminy Matkinia Gérna

z dnia 24 lutego 2020 r.
zawarta dnia ............ pomiedzy

Gming Matkinia Gorna — z siedzibg przy ul. Przedszkolnej 1, 07-320 Malkinia Gorna,
NIP 759-16-24-930, REGON 550667920 reprezentowang przez:

Bozeng Kordek — Wojta Gminy,
przy kontrasygnacie Marzeny Kuleszy - Skarbnika Gminy

Zwanej dalej Zamawiajacym

prowadzacym dziatalno$¢ gospodarczg Pi. .........ooeiiiiiiiiiii e
NIP: oo, REGON: ...ovvo . ,

POd adreSem ......vviiiiii e

zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamowienie”

na podstawie art. 48b.ust. 1 zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o$wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pdzn.
zm.) Strony umowy ustalaja, co nastgpuje:

§1.

1. Przedmiotem umowy jest realizacja przez ,,Przyjmujacego zamowienie” Swiadczen
opieki zdrowotnej, w zakresie okreslonym w ofercie stanowigcej zatacznik nr 1 do
umowy na podstawie gminnego programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Malkinia Gorna na
lata 2020-2024” przyjetego do realizacji Uchwatg Nr 129/XV1/2019 Rady Gminy
Matkinia Gorna z dnia 09.12.2019r.

2. Swiadczenia prowadzone beda W ..........coouueiii e
w (dniach, miesigcach) .............ccooiiiiiiii i w godzinach..............

§2.

1.Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do wykonania nastepujgcego katalogu
Swiadczen:
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Tab. 1. Zabiegi mogace wchodzi¢ w sktad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu.

. s : . Lo Liczba
Rodzaj interwencji - Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne) ey
A. Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug metod
neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-migéniowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i 25
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.
¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut 8
pionizacja 8
¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15 minut 6
¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem (w tym m.in. izometryczne, izotoniczne i izokinetyczne) 6
- minimum 15 minut
¢wiczenia izometryczne — minimum 15 minut 6
nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut 8
wyciagi 7
inne formy usprawniania (Kinezyterapia) - minimum 15 minut 5
¢wiczenia grupowe ogdlnousprawniajace (nie wiecej niz 10 pacjentéw na 1 terapeute) 1
B. Masaze
masaz klasyczny - cze¢Sciowy - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15 minut 10
czynnego masazu
masaz limfatyczny reczny - leczniczy 12
masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy 6
masaz podwodny - hydropowietrzny (nie obejmuje urzadzen jacuzzi) 10
hydromasaz podwodny miejscowy 10
hydromasaz podwodny catkowity 15
masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujace, maty masujace, itp.) 4
C. Elektrolecznictwo
galwanizacja 4
jonoforeza 5
kapiel czterokomorowa 10
kapiel elektryczna — wodna catkowita 14
elektrostymulacja 7
tonoliza 6
prady diadynamiczne 4
prady interferencyjne 4
prady TENS 4
prady TRAEBERTA 4
prady KOTZA 4
ultradzwieki miejscowe 6
ultrafonoforeza 7
D. Leczenie polem elektromagnetycznym
impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci 6
diatermia krotkofalowa, mikrofalowa 6
impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci 3
E. Swiatlolecznictwo i termoterapia
naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym — miejscowe 3
laseroterapia - skaner 3
laseroterapia punktowa 6
oktady parafinowe 4
F. Hydroterapia
kapiel wirowa kofczyn 7
inne kapiele - wirowa w tanku 15
natrysk biczowy, szkocki, staty plaszczowy, inne natryski 10
G. Krioterapia
krioterapia - zabieg w kriokomorze 25
krioterapia - miejscowa (pary azotu) 8
H. Balneoterapia
oktady z borowiny - ogdlne 8
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oktady z borowiny - miejscowe 6
kapiel borowinowa, solankowa, kwasoweglowa, siarczkowo - siarkowodorowa, w suchym CO2 12
fango 7

* taryfikacja na podstawie zatgcznika 1m oraz 1n do Zarzadzenia Nr 42/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja
2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie
Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka

3. Ponadto Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do:

a) przeprowadzenie akcji informacyjnej o programie polityki zdrowotnej pn. ,,Program
polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy
Malkinia Gorna na lata 2020-2024;

b) przyjmowania zgloszen i rejestracji pacjentow ze stosownym skierowaniem od
lekarza POZ lub lekarza specjalisty (nie beda honorowane skierowania tzw.
prywatne”) z okreslong liczbg oraz rodzajem zabiegdw oraz dokonanie stosownej
adnotacji na skierowaniu. Objecie rehabilitacja okoto 120 mieszkancow
zamieszkatych na terenie gminy Matkinia Goérna w wieku 44 lata i wigcej z
rozpoznaniem choroby przewleklej lub zapalnej uktadu ruchu, urazu lub choroby
obwodowego uktadu nerwowego, ktdrzy posiadaja skierowanie na rehabilitacje
lecznicza od lekarza POZ lub lekarza specjalisty, ktorzy w okresie 6 miesiecy przed
zgloszeniem do programu nie korzystali ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej
finansowanych przez NFZ, ZUS, KRUS, lub PFRON z powodu ww. jednostek
chorobowych.

€) uzyskania od beneficjentow $wiadczen pisemnej zgody (zaf. Nr 4 do umowy) na
uczestnictwo w programie wraz z pisemnym oswiadczeniem o wyrazeniu zgody na
przekazywanie i przetwarzanie danych na potrzeby realizacji programu oraz
osSwiadczenie, ze nie korzystat z cyklu zabiegow rehabilitacyjnych w ramach NFZ
w ostatnich 6 miesigcach oraz oswiadczeniem (zal. Nr 3 do umowy) 0 zamieszkaniu
na terenie gminy Matkinia Gorna;

d) zaplanowania postgpowania rehabilitacyjnego zgodnie z zakresem zawartym w
katalogu zabiegéw fizjoterapeutycznych, ktore realizuje cel skierowania na
rehabilitacje i jest z nim zgodne;

e) wykonania zabiegéw rehabilitacyjnych wedlug zalecen i wskazan lekarskich dla
okoto 120 os6b ( z katalogu znajdujacego si¢ w tab. 1.) wraz z czg¢$cig edukacyjna,
obejmujacg 1 spotkanie edukacyjne 45 — minutowe w grupach max. 20- osobowych
w zakresie edukacji zdrowotnej;

f) poinformowanie beneficjenta o dalszych zaleceniach rehabilitacyjnych;

g) przedlozenie kart oceny skutecznosci zgodnie z zalacznikiem nr 1 do programu oraz

zestawienia zbiorczego wynikow po zakonczeniu realizacji programu do 20
listopada 2020r,

h) sktadanie kwartalnych i rocznych sprawozdan z realizacji podejmowanych dziatan
( wg wzoru, zalacznik nr 2 do programu);
1) sporzadzania ankiet satysfakcji pacjenta- uczestnika zgodnie z zatacznikami nr 3 do

gminnego programu polityki zdrowotnej pn. ,,Programu polityki zdrowotnej w
zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Malkinia Gorna na lata 2020-
2024”

J) utylizacje zuzytych materiatow wykorzystanych przy wykonywaniu $wiadczen
zgodnie z obowigzujacymi przepisami;
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k) prowadzenia w formie papierowej dla indywidualnego beneficjenta rejestru
wykonywanych w ramach skierowan $wiadczen potwierdzonych ich wykonanie
podpisem beneficjenta;

I) sporzadzania co miesiecznych rozliczen wykonywanych $wiadczen w formie
pisemnej i elektronicznej (wg zalacznika nr 2 do umowy) stanowiagcych zatacznik
do faktur czgsciowych;

m) sporzadzanie i zlozenie na zadanie organizatora informacji na temat realizacji
zadania;

n) prowadzenia monitoringu i ewaluacji zadania.

§3.

Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, iz osoby, ktore beda udziela¢ $wiadczen
zdrowotnych w ramach niniejszej umowy posiadaja odpowiednie kwalifikacje 1 uprawnienia
okreslone w odrebnych przepisach.

§4.

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do udzielenia §wiadczen zdrowotnych
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, zasadami wykonywania zawodu i zasadami etyki
lekarskiej, rzetelnie oraz z dotozeniem wysokiej starannosci.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do znajomosci i przestrzegania:

a) aktow prawnych obowigzujacych w ochronie zdrowia,
b) przepisow okreslajacych prawa pacjenta.

§5.

1. Koszt catkowity §wiadczenia ustug ujetych w programie nie moze przekroczy¢ kwoty 56
200 ztotych brutto rocznie (stownie: pigcdziesiat szes¢ tysiecy dwiescie zt 00/100) i wynosié
bedzie dla odpowiednich ustug/czynnos$ci nie wigcej niz:

Q) e, -z,
D) -z
C) e, -zl
d) o -z,

2. Catkowita wysoko$¢ wynagrodzenia o ktorym mowa w ust. 1 moze ulec zmniejszeniu w
przypadku zmniejszenia ilo$ci wykonywania zabiegow.

2.Wynagrodzenie jednostkowe za 1 punkt rozliczeniowy wyniesie......................... brutto,
jest ona ostateczna i nie podlega zmianie.

§6.
1. Wykonanie umowy nastapi od dnia jej zawarcia do dnia 18.11.2020 r.

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do zamieszczenia w widocznym miejscu w
placowce realizujacej zadanie informacji, ze program finansowany jest ze Srodkow
budzetu Gminy Matkinia Gorna.
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§7.

1. Wynagrodzenie zostanie wyplacone za faktycznie wykonane $wiadczenia okre§lone w
§5 umowy.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do:

a) prowadzenia odrebnej obowigzujacej dokumentacji medycznej 1 statystycznej
zwigzanej z wykonywaniem przedmiotu umowy, na zasadach obowigzujgcych w
podmiotach leczniczych wynikajgcych z odrebnych przepisow,

b) prowadzenie wyodrebnionej ewidencji ksiegowej srodkow finansowych na realizacje
zadania,

C) udzielania na wniosek Udzielajacego zamowienia wszelkich informacji 1 przedtozenia
dokumentéw stanowigcych podstawe wystawienia faktur i sporzadzenia informacji, o
ktorych mowa w §7 ust. 3,

3. Zaptata wynagrodzenia nastapi na podstawie faktury zlozonej przez Przyjmujacego
zamowienie wraz z informacja o ilosci pacjentdow wg wzoru stanowigcego zatacznik nr
2 do umowy.

4. Informacje¢ za poprzedni miesigc oraz fakture wystawiong na:

Gmina Matkinia Gérna

NIP 759 16 24 930

ul. Przedszkolna 1

07-320 Matkinia Gorna

nalezy dostarczy¢ do Urzedu Gminy Matkinia Gérna do 14 dnia miesigca za miesigc
poprzedni, za §wiadczenie wykonane w listopadzie do 20 listopada.

5. Wynagrodzenie bedzie ptatne przelewem w terminie 21 dni liczonych od daty
otrzymania prawidtowo sporzadzonych faktur miesi¢cznych wraz z zalacznikami, na
rachunek bankowy Przyjmujacego zZamoOwienie ......ccoceeeiuiieiieiiiniieniecrsncancenes

6. Nalezno$¢ za realizacje zadania musi by¢ zgodna z ilo$cig wykonanych $wiadczen
wskazanych w informacji, o ktorej mowa w ust. 3, a ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 2
do umowy.

§8.

1. Dokumentacja finansowo — ksiggowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna
by¢ przechowywana w siedzibie Przyjmujacego zamowienie i udostepniana do
wgladu Udzielajacego zaméwienie na zadanie, zardbwno w trakcie jak i po zakonczeniu
realizacji zadania.

2. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta oraz do
wykonania ustug z nalezyta starannoscig zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej i zasadami etyki zawodowej.

3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ uzyska¢ zgode na przetwarzanie danych
osobowych uczestnikow programu zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781) oraz uzyska¢ zgode na udziat
W programie.
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§9.

Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialnos¢ do pelnej wysokosci szkody za
swoje dziatania lub zaniechania wyrzadzajace szkode pacjentom przy udzielaniu $wiadczen
okreslonych w ofercie na zasadach okreslonych w kodeksie cywilnym.

§10.

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej, co stanowi warunek zawarcia niniejszej umowy.

2. Kopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest
niezwtocznie dorgczy¢ Ubezpieczajacemu zaméwienia, najpdzniej w dniu podpisania
umowy oraz w dniu nastepujacym po dniu jej odnowienia.

3. W trakcie obowigzywania umowy Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany
posiada¢ ubezpieczenie OC.

§11.

1. Strony ustalaja, ze Udzielajacy zamowienia prowadzi nadzor i kontrole wykonania
umowy w trakcie jego realizacji jak i po jego wykonaniu, w szczegdlnosci Przyjmujacy
zamowienie zobowigzany jest do poddania si¢ kontroli dokonywanej w miejscu
wykonania umowy lub w miejscu wyznaczonym przez Udzielajacego zaméwienie oraz
do przekazywania mu wszelkich informacji, sprawozdan i wyjasnien w formie pisemnej
dotyczacych realizacji zadania.

2. Przyjmujacy zamoéwienie nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej
umowy innym osobom bez zgody Udzielajacego zaméwienia wyrazonej na pisSmie.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron z ...... ,,dniowym okresem
wypowiedzenia w przypadku wystapienia okolicznosci, za ktdre strony nie ponosza
odpowiedzialnosci, a ktore uniemozliwiaja wykonania umowy. Skutki finansowe i
ewentualny zwrot srodkow finansowych strony okreslaja w sporzadzonym protokole.

4. W razie naruszenia postanowienia ust.1 Udzielajacy zaméwienia moze odstapi¢ od
umowy ze skutkiem natychmiastowym.

§12.

W sprawach nieuregulowanych postanowieniami niniejszej umowy beda miaty
zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§13.

Spory mogace wynikna¢ z niniejszej umowy strony poddaja rozstrzygnieciu sadu
wlasciwego dla Udzielajacego zamowienia.

§14.

Umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach , 2 — dla
Udzielajacego zamowienie i 1 — dla Przyjmujacego zaméwienie.

Udzielajacy zamdéwienia Przyjmujacy zamowienie
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Zatacznik nr 2 do umowy Nr......
pomigdzy Gming Matkinia Gorna a

(miejscowos$c)

Program polityki zdrowotnej pod nazwg ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Malkinia Gérna na lata 2020-2024 w roku 2020

Informacja o ilosci pacjentow za miesigc ................
(sporzadzona na podstawie prowadzonej dokumentacji medycznej i statystycznej na zasadach
obowiazujacych w podmiotach leczniczych wynikajacych z odrgbnych przepisow)

Lp. |[Imie i nazwisko Data Nazwa Ilos¢ Warto$¢ | Cena Warto$¢
pacjenta udzielonego | udzielonego | zabiegoéw | punktowa | jednostkowa
Nr PESEL lub seria i nr [ $wiadczenia | $wiadczenia 1 zabiegu | $wiadczenia

dowodu osobistego, lub | dz-m-rr
paszportu, adres

Ogotem

podpis Przyjmujacego zamdwienie

Oswiadczam(-y), ze:

1) od daty zawarcia umowy nie zmienit si¢ status prawny Przyjmujacego zamowienie,

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

3) czynnosci wykonywane w ramach Programu polityki zdrowotnej nie sa i nie beda
przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami,

4) w zakresie zwigzanym z realizacja Programu polityki zdrowotnej, w tym z gromadzeniem,
przetwarzanie i1 przekazywaniem danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do
systemow informatycznych, osoby, ktorych te dane dotycza, ztozyly stosowne
o$wiadczenia zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r.

podpis Przyjmujacego zamowienie

Id: 9C90F9DD-4067-43C5-92EF-846D9CDAB949. Podpisany Strona 18



Zatacznik Nr 3 doumowy Nr...........
pomiedzy Gming Matkinia Goérna a

OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

Ja nizej podpisany(a)

(1m1€;1 nazwmko) .................................................................................................
Pouczony(a) o odpowiedzialno$ci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 1 § 2 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny (Dz. U. z 2019 r. poz. 1950) — za zeznanie nieprawdy lub
zatajenia prawdy

oswiadczam, ze:
1) moim jedynym miejscem zamieszkania na pobyt staty*/tymczasowy* jest:

(miejscowosc¢, nr kodu pocztowego, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Wiarygodnos¢ powyzszego oswiadczenia potwierdzam stosownym podpisem.

Miejscowos$é, data Podpis

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 4 do umowy Nr .........
pomiedzy Gming Matkinia Gorna

ZGODA

na uczestnictwo w programie polityki zdrowotnej pod nazwa:
»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Malkinia Gérna
na lata 2020-2024” w roku 2020

ZAMICSZKATAIY . . .o

wyrazam zgode na przeprowadzenie §wiadczen rehabilitacyjnych w ramach programu.

OSWIADCZENIE

o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych uczestnika programu polityki zdrowotnej pod
nazwa:
»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Malkinia Gérna
na lata 2020-2024” w roku 2020

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Wojta Gminy Matkinia Gorna moich danych osobowych (ij. imi¢
i nazwisko, nr PESEL, adres, rodzaj i kod zabiegu rehabilitacyjnego) w celu realizacji programu polityki
zdrowotnej pod nazwa: ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy
Malkinia Gérna na lata 2020-2024".

Wiem, ze moge wycofaé zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie tej zgody przed jej cofnigciem.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z ponizszg klauzulg informacyjna.

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia 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) informuje, ze:

Administrator danych:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojt Gminy Matkinia Gorna, ul. Przedszkolna 1, 07-320
Matkinia Goérna.

Inspektor ochrony danych:

Mozna kontaktowa¢ si¢ z wyznaczonym przez Wojta Gminy Matkinia Gorna inspektorem ochrony danych pod
adresem:

» Urzad Gminy w Malkini Gornej, ul. Przedszkolna 1, 07-320 Matkinia Goérna,

» iodo@malkiniagorna.pl.

Cel przetwarzania danych oraz podstawa prawna:

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwa: ,,Program
polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Matkinia Gérna na lata 2020-2024”
— na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r., ktéra moze zosta¢ odwotana w dowolnym czasie.

Odbiorcy danych:
Pani/Pana dane osobowe bedg mogty by¢ przekazywane podmiotom upowaznionym z mocy prawa.

Okres przechowywania danych osobowych:

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu ustania celu przetwarzania lub przez okres
wynikajacy z kategorii archiwalnej dokumentow, w ktorych ujete sa dane, okreslonej w przepisach
wykonawczych do ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach lub do momentu odwotania zgody.
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Prawa oséb, ktorych dane dotycza:

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo zadania ich sprostowania oraz
prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. Moze Pani/Pan rowniez wycofaé¢ zgod¢ na przetwarzanie
swoich danych osobowych w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie tej zgody przed jej cofnigciem.

Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego:

Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO: Biuro Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531 03 00, fax. 22 531 03 01, e-mail: kancelaria@uodo.gov.pl.

Informacja o wymogu podania danych:
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich niepodanie skutkuje brakiem mozliwo$ci
uczestnictwa w programie polityki zdrowotne;j.

Miejscowos$¢ i data czytelny podpis

Cofniecie zgody na przetwarzanie danych osobowych

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y ...eveeeriiririee ittt r e r e e e e n e r e n e e

cofam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, ktorej udzielitam/udzielitem Wojtowi Gminy Matkinia
Goérna w celu realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwg: ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie

rehabilitacji leczniczej mieszkancow gminy Matkinia Gorna na lata 2020-2024”.

Miejscowosc, data, czytelny podpis
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