
Załącznik
do Zarządzenia nr .śśśrpuscms
Prezydenta Miasta Kedzierzyn-Kozie
3 dnia śiiskwak. 20:35 roku

Ogłoszenie otwartego konkursu ofert
na realizację programów polityki zdrowotnej objętych

Programem Ochrony Zdrowia na lata 2023-2025

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt i oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z pdzńzm. ), art. I 14 ust.1 pkt 1 oraz
art. I 15 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2024 poz. ?99, z póżn. zm.), art. 14 ust.
1 oraz att. 15 ustawy z dnia i 1 września 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1670).
Prezydent Miasta Kędzierzyn—Kozie ogłasza otwarty konkurs ofert na realizację programów polityki
zd rowotncj :

Program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi
(mammografia lub mammografia i USG)
u co najmniej 122 osób urodzonych w okresie 01.01 .1981 —- 31.12.1985

Program profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy
i u co najmniej 300 osób wtym kobiet: ur. w okresie 01.01 .1950 — 31.12.1970 oraz mężczyzn
1 ur. 01.01.1950—31.12.l965

Program profilaktyki i wczesnego wykrywania gruźlicy i chorób pitro
u co najmniej 2 l 4 osób urodzonych w okresie 01.01.1960 — 31 .12.1 980

Program profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy
(hemoglobina glikowana i-ibA ic]
u co najmniej 400 osób urodzonych w okresie 01 .0 I . 1952 — 31.12.1982
Program profilaktyki i-wczesnego wykrywania chorob naczyniowych _
(bad. gospod. lipidowej wraz z oznaczeniem współczynnika aterogenności)

i u co najmniej 294 osob urodzonych w okresie 01.01.1959 —— 31.12.1990
Program profilaktyki i wczesnego wykrywania chorob tarczycy
(bad. TSH: FT4 i USG) u co najmniej 157 osob urodzonych w okresie
01.01.2008 _ 3l.l2.201|2oraz__0_1.01.1962 — 31.12.1992—

. _ ___--._._—„_ __-.____,.„.__„_ _.

Program rehabilitacji leczniczej mieszkańcow Gminy Kedzierzyn-Kozie poiegajacej na
wykonaniu nie mniej niż po 18.750 punktów dla każdego z czterech podmiotów leczniczych
za udzielenie uslug wskazanych w katalogu świadczen

„ 15.000.010 zł

30.000,00 zł
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W konkursie mogą wziąć udział podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1 r. o działalności
leczniczej posiadające w swojej strukturze organizacyjnej jednostke, ktora zrealizuje program polityki zdrowotnej.

Realizacja programów polityki zdrowotnej rozpocznie sie w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się do
dnia 28 listopada 2025 r.



I. Zakres zadania
LProwadzenie programów polityki zdrowotnej w rozumieniu art. 30 ustawy z dnia 2? sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej iinansowanyeh ze środków publicznych tj. wiw badań proiilaktycznych dla
osób zameldowanych na pobyt stały lub czasowy powyzej roku na terenie Gminy Kędzierzyn-Koźle. Meldunek
tymczasowy powyzej roku na terenie Gminy Kedzierzyn-Koźle obejmuje ]:iacjentów zameldowanych na co najmniej
12 miesięcy przed wykonaniem badania.

Z programów polityki zdrowotnej określonych w załącznikach 1-7 finansowanych przez Gminę Kędzierzyn—Koźle
mogą skorzystać tylko zainteresowani pacjenci spełniający kryteria określone dla poszczególnych programów
(zameldowanie oraz wiek kwalifikujący do badania), którzy po skorzystaniu ze świadczenia/zabiegu zobowiązani są
do złożenia własnoręcznego oraz czytelnego podpisu potwierdzającego odbyte badanie/zabieg (w przypadku osób
ubezwłasnowolnionych lub niepełnoletnich podpis opiekuna prawnego).

Program polityki zdrowotnej stanowiący załącznik nr ? będzie realizowany przez świadczeniobiorców w czterech
rejonach miasta, wyłonionych w ramach konkursu ofert zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa:
Rejon l- osiedle Rogi, osiedle Zachód, osiedle Południe, osiedle Stare Miasto i osiedle Kłodnica.
Rejon Il- osiedle Pogorzelce.
Rejon lll- osiedle Śródmieście, osiedle Kuźniczka i osiedle Azoty.
Rejon [% osiedle Blachownia, osiedle Cisowa, osiedie Piasty, osiedle S-l'awecice, osiedle Lenartowice i osiedle
Miejsce K-l'odnickie.
Łącznie program rehabilitacji leczniczej mieszkanców Gminy Kędzierzyn—Kozie będzie polegał na. wykonaniu nie
mniej niż. po 18.750 punktów dla każdego z czterech podmiotów leczniczych za udzielenie usług wskazanych
w katalogu świadczeń ze środków publicznych Gminy.
Z zabiegow rehabilitacji leczniczej finansowanych przez Gminę Kędzierzyn—Koźle mogą skorzystać: tylko
zainteresowani pacjenci spełniający kryteria:

a) pacjent musi posiadać zameldowanie na terenie Gminy Kedzierzyn-Koźle:
— na pobyt stały, lub
— na pobyt czasowy powyzej roku (na co najmniej 12 miesięcy przed zgłoszeniem sie do programu),

b) rozpoznanie choroby przewlekłej lub zapalnej układu ruchu, urazu lub choroby obwodowego układu
nerwowego.

2. Umowa udzielająca dotacji na realizację programów polityki zdrowotnej, określająca szczegółowe warunki
realizacji zadania, zawarta zostanie z podmiotem, który złożył naj korzystniejszą ofertę i będzie obowiązywała od
dniajej podpisania do 28 listopada 2025 r., chyba, ze nastąpią okoliczności na podstawie, których umowa zostanie
wypowiedziana. Warunki takie zostaną szczegółowo określone w umowie.
3. W przypadku zlecania lub powierzania, na podstawie umowy, realizacji zadań publicznych finansowanych
z udziałem środków publicznych lub udzielania zamówień publicznych podmiotom innym niż podmioty publiczne,
podmiot publiczny jest obowiązany do określenia w treści umowy warunków służących zapewnieniu dostepności
osobom ze szczególnymi potrzebami w zakresie tych zadań publicznych lub zamówień publicznych,
z uwzględnieniem minimalnych wymagań, o których mowa w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnieniu
dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 poz. 141 l ).

4. Gmina zastrzega sobie prawo do przeprowadzania kontroli prawidłowości realizacji zadania, wtym
równiez kontroli prowadzonych programów polityki zdrowotnej, bez konieczności wcześniejszego
informowania realizatora zadania o planowanej kontroli.

5. W przypadku stwierdzenia wykorzystania środków publicznych niezgodnie z warunkami konkursu lub umowy
środki te zostaną zwrócone na konto Gminy wraz z ustawowymi odsetkami.

6. Jednostka realizująca zadania, wyłoniona w wyniku konkursu nie moze zlecić realizacji zadania innej
jednostce pod rygorem unieważnienia umowy.



H. Wysokość środków przeznaczonych na realizację wfw programów zdrowotnych
Wysokość środkćw przeznaczonych w 2022 r. — 1 10.000,00 zł
Wysokość środków przeznaczonych w 2023 r. — l.30.000,00 zł
Wysokość środków przeznaczonych w 2024 r. — 200.000,00 zł
Wysokość środkćw przeznaczonych w 2025 r. — 230.000,00 zł

III. Cel zadania
Celem zadania jest zwiększenie dostepności do świadczeń w zakresie programow polityki zdrowotnej, podnoszenie
świadomości społeczeństwa o istocie profilaktyki i potrzebie wczesnej samokontroli.

IV. Wydatki pokrywane ze środków publicznych Gminy
1. Zamawiający zapłaci Wykonawcy za realizację programu polityki zdrowotnej ujętego w załączniku nr 1-6 do
niniejszego ogłoszenia - wynagrodzenie zryczałtowane brutto (zryczałtowane kwota brutto za wykonanie badań
u jednej osoby ›: liczbę wszystkich wykonanych badań jednego programu polityki zdrowotnej), przy czym łączna
wysokość wynagrodzenia zryczałtowanego nie może przekroczyć kwoty przyznanej danemu programowi polityki
zdrowotnej .
2. Zamawiający zaplaci Wykonawcy za realizację programu poiityki zdrowotnej ujętego w załączniku nr 7
wynagrodzenie zryczałtowane brutto (zryczałtowana kwota brutto za ilość zrealizowanych punktow udzielonych
świadczeń wskazanych w katalogu Świadczeń w załączniku nr 7 pkt. i .b) przy czym łączna wysokość wynagrodzenia
zryczałtowanego nie może prze-kroczyć kwoty przyznanej programowi polityki zdrowotnej.

V. Warunki jakie powinien spełniać podmiot ubiegający się o środki publiczne przeznaczone na realizację
zadania.
Warunki konkursu określone są w szczegółowych warunkach konkursu (załącznik nr 1—7).

VI. Do oferty należy dołączyć:
1. Wszystkie dokumenty wskazane w formularzu oferty stanowiącym załącznik do niniejszego ogłoszenia.
2. W przypadku składania przez oferenta więcej niż jednej oferty, komplet tych samych dokumentów nie jest
wymagany do każdej z ofert. Do ofert należy dołączyć dokument wskazujący, w której z ofert znajduje się
wymagany komplet dokumentów.
3. Kopie dokumentów dołączonych do oferty powinny być poświadczone za zgodność z oryginałem (na każdej
stronie) z data i podpisem osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie. Jezeli dokument będzie
miał więcej niż. dwie strony wystarczy potwierdzić na ostatniej stronie i wskazać, ktćrych stron potwierdzenie
dotyczy.

VII. Składanie ofert
1. Kompletne oferty na realizacje wszystkich lub niektorych programow polityki zdrowotnej należy składać

bezpośrednio lub przesyłka pocztowa na formularzu oferty, stanowiącym załącznik do niniejszego ogłoszenia,
z dopiskiem „Otwarty konkurs ofert na realizację programów polityki zdrowotnej objętych Programem
Ochrony Zdrowia na lata 2023—2025 — .......... (nazwa zadania zgodna z treścią ogłoszenia, na które jest
składana oferta)” w Kancelarii Ogólnej Urzędu Miasta (pok. 139) w terminie do dnia ”la-9111915. do godziny
15:30 przy czym za datę złożenia oferty przyjmuje się datę jej wpływu do Urzędu Miasta. Oferty złożone po
terminie nie będą rozpatrywane.

2. Gmina dopuszcza możliwość składania ofert na realizacje wszystkich programow polityki zdrowotnej lub części
programćw objętych ogłoszeniem.

. Oferent moze wycofać złożona oferte tylko w formie pisemnej.
4. Oferty świadczeniodawcćw uczestniczących w postępowaniu konkursowym nie podlegają zwrotowi.

LH

VIII. Termin, tryb i kryteria rozpatrywania ofert.
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Otwarcie ofert złożonych w ramach konkursu nastąpi w dniu flag?-„1253.25 w siedzibie Urzedu Miasta
w Kędzierzynie-Koźlu przez komisję konkursową powołaną przez Prezydenta Miasta.
Gmina zastrzega sobie prawo wezwania oferenta w celtr uzupelnienia oferty ltrb złożenia wyjaśnień.
Ocena ofert:

1) Oferty na programy polityki zdrowotnej stanowiące załącznik nr 1—6 do niniejszego ogłoszenia kompletne
i spełniające wszystkie wymogi formalne ocenione beda, wed-lu g nastepujacych kryteriów:

a) poziomem zryczałtowanej ceny za przeprowadzenie us-lugi- kryterium to ważyć bedzie w 50% na ocenie oferty;
h) liczba dostepnych lokali na terenie miasta Kędzierzyna—Koźla, gdzie wykonywane bedą badania — kryterium to

ważyć bedzie w 15% na ocenie oferty;
c) liczba dni w których przeprowadzane bedą badania -— kryterium to ważyć bedzie w 15 % na ocenie oferty;
d) liczba godzin w tygodniu, w których przeprowadzone bedą. badania- kryterium to ważyć bedzie w 20% na ocenie

oferty.
Powyższe kryterium oceny liczone bedzie w nastepujący sposób:
);. ocena oferty pod względem ceny = cena najkorzystniejszej oferty + cene ocenianej oferty z waga oceny,
Że ocena oferty pod względem lokalu = liczba lokali w ofercie ocenianej + liczbe lokali w ofercie obejmującej

największą liczbę lokali ›: waga oceny,
Śr ocena pod względem ilości dni w których wykonywane bedą badania = liczba dni w ofercie ocenianej + liczba

dni w ofercie zawierajacej najwieksza liczbe dni z waga ceny,
r ocena pod względem liczby godzin w których przeprowadzane beda badania = liczba godzin w ofercie ocenianej

+ liczba godzin w ofercie zawierającej najwieksza liczbę godzin ›: waga ceny.

2) Oferty na program polityki zdrowotnej stanowiący załącznik nr ? do niniejszego ogłoszenia kompletne
i spełniające wszystkie wymogi formalne ocenione bedą wedlug nastepujących kryteriów:

a) ceny brtrtto za ] punkt przeprowadzenia zabiegu — kryterium to ważyć bedzie w 50% na ocenie oferty,
b) liczba dostepnych lokali gdzie wykonyt-yane bedą zabiegi - kryterium to ważyć bedzie w 15 % na ocenie oferty,
c) liczba dni w których przeprowadzane bedą zabiegi — kryterium to ważyć bedzie w IS % na ocenie oferty,
(1) liczba godzin w których przeprowadzane będą zabiegi — kryterium to ważyć bedzie w 20 % na ocenie oferty.
Powyższe kryterium oceny liczone bedzie w nastepujacy sposób:

— ocena oferty pod względem ceny = cena najkorzystniejszej oferty + cene ocenianej oferty :»; waga oceny,
— ocena oferty pod względem lokalu = liczba lokali w ofercie ocenianej + liczbe lokali w ofercie obejmującej

najwiekszą liczbe lokali z waga oceny,
— ocena pod względem ilości dni w których wykonywane bedą zabiegi = liczba dni w ofercie ocenianej +

liczba dni w ofercie zawierającej najwieksza liczbe dni z waga ceny,
— ocena pod względem liczby godzin w których przeprowadzane beda zabiegi = liczba godzin w ofercie

ocenianej + liczba godzin w ofercie zawierajacej najwieksza liczbe godzin z waga ceny.
4.W przypadku oceny pod wzgledem liczby dni, w których wykonywane będą programy polityki zdrowotnej Gmina

5.

IX. Postanowienia końcowe

bedzie brała pod uwage dni tygodnia od poniedzialku do piątku.
W przypadku niemożności wyboru oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, że dwie ltrb wiecej ofert bedą
przedstawiać taki sam bilans ceny i innych kryteriów oceny ofert dokona sie wyboru oferty z najniższą ceną oraz
w przypadku oferenta, który realizował zadanie w poprzednim roktr, bedą brane pod uwage wyniki kontroli
przeprowadzone w danej placówce podczas realizacji zadania publicznego finansowanego ze środków Gminy.

. W przypadku niemożności dokonania wyboru oferty, o którym mowa w pkt 5, ze wzgledu na to, że oferty dwóch
lub wiecej oferentów uzyskają taki sam bilans oceny oraz bedą zawierać taką samą cene, konieczne będzie
wezwanie oferentów do złożenia w terminie określonym przez Gminę, ofert dodatkowych, przy czym oferty te nie
będą mogły zawierać cen wyższych niż wskazane w złożonych ofertach. W przypadku nie złożenia oferty
dodatkowej przez żadnego z oferentów konkurs zostanie unieważniony. Ustala się termin związania ofertą na
30 dni od upływu terminu składania ofert.

. Rozstrzygnięcie konkursu ofert nastąpi w ciągu 30 dni od daty otwarcia ofert.

. Wyniki konkursu ofert zostana ogłoszone niezwłocznie po zatwierdzeniu protokołu. Informacja zostanie
przekazana w formie pisemnej do każdego z oferentów

. Podmiot, którego oferta zostanie wybrana, zobowiązany jest zawrzeć umowe na realizację programu polityki
. "'.zdrowotnej zgodnie z treścią złożonej oferty i ustalonym wzorem umowy. i ”x.



1. Gmina zastrzega sobie prawo zamknięcia konkursu w poszczególnych programach bez wyboru oferty.
2. Gmina zastrzega sobie prawo powierzenia oferentowi:

]) realizacji tylko części programów objętych jego ofertą;
2) realizacji programu wyłącznie w rocznikach nie finansowanych z innych źródeł.

3. Gmina zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu przed upływem terminu na złożenie ofert oraz przesunięcia
terminu składania ofert i terminu rozstrzygnięcia konkursu ofert.

4. Gmina nie dopuszcza złożenia wiecej niż jednej oferty przez tego samego oferenta na jeden program polityki
zdrowotnej .

5. Gmina nie dopuszcza składania ofert wspólnych na realizację programu polityki zdrowotnej.
6. Kwota przyznana na realizacje poszczególnych programów może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu.
7. Szczegółowe ustalenia dotyczące formy i terminów przekazania środków finansowych, trybu oraz terminów ich

rozliczenia zostaną określone w umowach zlecającyclr realizacje programu polityki zdrowotnej.
8. W niniejszym postępowaniu oferentom nie przysługuje prawo odwołania się.

Ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert na realizację programów polityki zdrowotnej objętych Programem
Ochrony Zdrowia na lata 2023-2025 mozna zapoznawaó sie od dnia ukazania się niniejszego ogłoszenia na: stronie
internetowej BIP Urzędu Miasta Kędzierzyn-Koźle - www.kedzierzynkozle.pl, tablicy ogłoszeń Urzędu Miasta
Kędzierzyn-Kozie oraz w Wydziale Polityki Mieszkaniowej, Spraw Socjalnych i Zdrowia Urzędu Miasta.

Dodatkowych informacji na temat warunków uzyskania środków finansowych przeznaczonych na realizację
zadania publicznego udzielają pracownicy Wydziału Polityki Mieszkaniowej, Spraw Socjalnych i Zdrowia Urzędu
Miasta Kedzierzyn-Koźle, ul Piramowicza 32, pokój nr l29—130, tel. 7”? 40 50 3l?.

Załączniki do ogłoszenia otwartego konkursu ofert na realizacje programów zdrowotnych:
[) Załącznik nr l — Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania raka piersi” wraz z ofertą;
2) Załącznik nr 2 — Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania osteoporozy” wraz z ofertą
3) Załącznik nr 3— Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania gruźlicy i chorób płuc” wraz z ofertą;
4) Zalacznik nr 4— Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania cukrzycy” wraz z ofertą;
5) Zalacznik nr 5— Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania chorób naczyniowych” wraz z ofertą;
6) Załącznik nr 6— Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu profilaktyki i wczesnego

wykrywania tarczycy” wraz z ofertą;
7) Załącznik nr 7— Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację „programu rehabilitacji leczniczej dla

mieszkańców Gminy Kedzierzyn-Koźle” wraz z ofertą;
8) Załącznik nr 8- Wzór umowy na program polityki zdrowotnej;
9] Załącznik nr 9 - Wzór umowy na program rehabilitacji leczniczej.
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Załącznik nr l
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem nr23i35PM5f2025
Prezydenta Miasta Kedzierzyn-Koźle
zdnia 2?5i]211with, 2025 roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi” a co najmniej 122 osób
urodzonych w okresie 01.01.1931 -— 31.12.1985 ogłoszonego przez Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Koźle.

1. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje:
1) przeprowadzenie wywiadu z rozpoznaniem czynnikow zagrozenia chorobą;
2) przeprowadzenie badań: mammografii i USG piersi lub mammografii;
3) przeprowadzenie edukacji kobiet na temat raka piersi jego skutkow; a takze profilaktyki i eliminacji czynników

ryzyka zachorowania natę chorobę;
4) wręczenie pacjentce wyników badań wraz z decyzją co do dalszego postępowania w przypadku ewentualnego

leczenia w ramach świadczeń gwarantowanych opłacanych ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia osobie;
u której stwierdzono nieprawidłowy wynik badania;

5) przeprowadzenie wśród osób kwalifikujących się do udzia-lu w Programie ankiety dotyczacej zadowolenia
beneficjentek z przeprowadzonej edukacji oraz zadowolenia ze świadczenia w ramach realizacji zadania (wynik
nalezy zawrzeć w sprawozdaniu).

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. ? ust. i pkt ! oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 2? sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. iść;
z pćzńzm.) art. I 14 ust.l pkt. i oraz art. ] iS ustawy z dnia IS kwietnia 20] 1 r. o działalności leczniczej (Dz. U.
z 2024 poz. ~i'S'ff); z pózn. zm].

3. Kwalifikacje zawodowe osób; które realizować będą program polityki zdrowotnej:
! ) lekarz specjalista radiolog majacy doświadczenie w interpretacji zdjęć radiologicznych w zakresie mammografii

i posiadający uprawnienie do ich opisywania — potwierdzone stosownymi dokumentami;
2) lekarz specjalista radiolog lub ginekolog — majacy doświadczenie uf interpretacji wyników badań USG —

potwierdzone stosownymi dokumentami- jeśli oferta obejmuje wykonanie badania USG;
3) technik RTG legitymujący się zaświadczeniem o znajomości obsłttgi aparatu mammograficznego w zakresie

objętym konkursem -— potwierdzone stosownymi dokumentami;
4) rejestratorka— prowadzić bedzie obsługę administracyjna programu.

4. Warunki lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt:
|) dysponowanie aparatem do badań mammograficznych i USG (jeśli oferta obejmuje wykonanie badania USG)

dopuszczonymi do uruchomienia istosowania (potwierdzonymi stosownymi dokumentami; w tym nazwa
aparatu; rok produkcji; mozliwa ilość wykonania badań w okresie obejmującym realizację programu oraz
informacja o stanie technicznym sprzętu);

2) dysponowanie lokalem; w ktorym prowadzony bedzie program polityki zdrowotnej; spełniającym wymagania
określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczego-lewych wymagań;
jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą [Dz. U.
z 2022 poz. 402); składającym się zpracowni nmnnnograiioznek pracowni USG ( jeśli oferta obejmuje
wykonanie badania USG); co najmniej jednego gabinetu lekarskiego i rejestracji pacjentow; potwierdzone
tytułem prawnym do lokalu oraz stosownym oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania wi'w wymagań. .

NŚ”.U-
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5. Podmiot, ktorego ofertę wybraną zobowiązany jest zawrzeć umowę na reałizaoje programu polityki zdrowotnej
zgodnie z treścią złożonej oferty i ustaionym wzorem umowy.

6. Gmina zastrzega:
]) prawo wezwania oferenta w celu uzupełnienia oferty lub złożenia wyjaśnień;
2] m ozliwość zamkniecia konkursu bez wyboru oferty;
3) w przypadku złożenia ofert na realizację programu obejmującego badanie mammografii pius badania USG,
oferty te będą oceniane w pierwszej ltołejnos'ei.

7. Kwota przyznana na realizaeje programu polityki zdrowotnej może być niższa od wskazanej w ogloszeniu.

8. Pozostałe warunki konluu'su określone są w ogłoszeniu o nim.

_. x „X
Qa



Oferta
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka piersi” 11 co najmniej 122 osób
urodzonych w okresie 01.01.1981 - 31.12.1985.

i . Oferent (pełna nazwa):
............................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Nume Wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą. krajowego rejestru sądowego lub
ewidencji działalności goSpodarczej — wypisy z rejestrów w załączeniu.

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

4. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

5. Szczegółowy sposób realizacji zadania:
1) Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

...................................................................................... p..-.-....=.-.....r..-.....-...........ni-.n+-ii--ni|nn1||+-ir+lii~|||+1niqlirahllilr+-rr---11--I1-

2) Określenie warunków Iokalowyeln wskazanie adresów lokalu (lokali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
będa badania. wyposazenia w aparaturę i sprzęt medyczny, ze szczególnym uwzględnieniem aparatury
i sprzętu do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem, ze aparatura i sprzęt do realizaeji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą spełniają
wymogi określone w szczego-lewych warunkach konkursu:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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



6. Informacja o wcześniejszej dzialalności podmiotu składającego oferte:
........................................................................................................................................................................................

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

7. Proponowana zryczałtowane kwota brutto ............. zł za wykonanie badania mammograficznego
iproponowana zryczałtowane kwota brutto ............. zł za wykonanie badania USG (jeśli oferta obejmuje
wykonanie badania USG) jednej osoby oraz podanie liczby osób objętych programem:
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

8. Oświadczam, że badanie mammograficzne i USG piersi (jeśli oferta obejmuje wykonanie badania USG)
u osćbwrocznikach od 01.01.1981. r. do 31.12.1935 r. nie są/ sejf (w rocznikach ...................................... )
finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia ani innych źródeł.

9.0świadczam, że w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania środków publicznych.

10. Oświadczam, że jestem uprawninny!/uprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę
o niekaralności zakazem pełnienia funkcji zwiazanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz
niekaralności za. umyślne przestępstwo lub umyślne przestepstwo skarbowe.

l 1. Oświadczam, że podmiot składający ofertejcst jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem
finansowym i rzeczowym.

12. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami
konkursu.

13. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciagu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się
do dnia 23 listopada 2025 r.

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osćb) wystepującejifych) w imieniu oferenta

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e) do
reprezentowania oferenta wskazana(e) w wypisie z rejestru.

* - niewłaściwe skreślić

Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:
]) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Lecznicza oraz wypis

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności goSpodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 39 dni przed terminem składania ofert, w oryginale lub w kopii poświadczonej
co do zgodności z oryginałem przez oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność lecznicza ~— właściwe dla
oferenta;

3) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji
zadania;

4) dysponowanie specjalistyczną kadrą:
a] lekarz Specjalista radiolog i'nający doświadczenie w interpretacji wyników badań w zakresie objętym
konkursem — potwierdzone stosownymi dolounentami,



5)

6)

7)

3)

b) lekarz specjalista radiolog lub ginekolog — mający doświadczenie w interpretacji wyników badań
w zakresie objętym konkursem — potwierdzone stosownymi dokumentami,
c) technik RTG mający doświadczenie w zakresie objętym konkursem - potwierdzone stosownymi
dokumentami,
d) rejestratorka— prowadzic będzie obsługe administracyjną programu;

tytuł prawny do lokalu (na cały okres realizacji zadania), w ktorym prowadzony bedzie program polityki
zdrowotnej, który spełnia wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia
i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2022 poz. ćlDZ), składającym
się z pracowni mammograficznej, pracowni USG (jeśli ofeita obejmuje wykonanie badania USG), co
najmniej jednego gabinetu lekarskiego i rejestracji pacjentów potwierdzone tytułem prawnym do lokalu oraz
stosowne oświadczenie oferenta dotyczące spełniania wfw wymagań;
dysponowanie aparatem do badań mammograficznych i USG (jeśłi oferta obejmuje wykonanie badania
USG) dopuszczonymi do uruchomienia i stosowania (potwierdzonymi stosownymi dokumentami, w tym
nazwa aparatu, rok produkcji, mozliwa ilość wykonania badań w okresie obejmującym realizację programu
oraz informacja o stanie technicznym sprzetu);
wzor ankiety zawieraiącej ocenę zadowolenia beneficjentek z przeprowadzonej edukacji oraz zadowolenia
ze świadczenia w ramach realizacji zadania;
program edukacyjny obejmujący tematyke profilaktyki stosowanej w kierunku wykrywalności raka piersi
oraz eliminacji czynników ryzyka zachorowania na tę chorobą.



Załącznik nr 2
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem nrŻSĘfPME-ŚIŻDES
Prezydenta Miasta Kedzierzyn-Koźle
z dnia „2. ?bhśu-QŁŻDŻS roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy” 11 co najmniej 300 osob w tym
kobiet: ur. w okresie 01.01.1950 - 31.12.1970 oraz mezczyzn ur. 01.01.1950 - 31.12.1965 ogłoszonego przez
Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Koźle.

1. Zakres świadczeń w ramach programu polityki zdrowotnej obejmuje:
I ) przeprowadzenie wywiadu z rozpoznaniem czynnikow zagrozenia chorobą;
2) oszacowanie it)-letniego ryzyka złamania kości metoda FRAX;
3) przeprowadzenie edukacji pacjenta na temat osteoporozy ijej skutkow; a takze profilaktyki ieliminacji

czynników ryzyka zachorowania;
4) wykonanie badania densytometrycznego szyjki kości udowej;
5) przekazanie wyniku badania oraz zaleceń dotyczących dalszej diagnostyki i ewentualnego leczenia

w ramach świadczeń gwarantowanych opłacanych ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia osobie,
u której stwierdzono nieprawidłowy wynik badania;

6) przeprowadzenie ankiety zawierającej ocene zrealizowanej edukacji; jak rowniez zadowolenia pacjenta
z udzielonego świadczenia w ramach Programu (wynik nalezy zamieścic w sprawozdaniu).

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. '? ust. i pkt i oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 2? sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146;
z późn.zm.) art. 114 ust.1 pkt. 1 oraz art. 115 ustawy z. dnia 15 kwietnia. 20! 1 r. o działalności leczniczej (Dz. U.
z 2023 poz. 299; z pózn. zm).

3. Kwalifikacje zawodowe osob, ktore realizować będą program polityki zdrowotnej:
i) lekarz specjalista mający doświadczenie w interpretacji wyników badań densytometrycznych; z ukończonymi

kursami z zakresu osteoporozy; posiadaj ący certyfikat do przeprowadzenia badań i leczenia schorzeń kostnych-
potwierdzone stosowanymi dokumentami;

2) pielegniarka; technik elektroradiologii lub inny ”personel medyczny legitymujący sie zaświadczeniem
o znajom ości obsługi aparatury i sprzętu służącego do realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie obj etym
konkursem » potwierdzone stosownymi dokumentami;

3) rejestratorka— prowadzic bedzie obsługę administracyjna programu.

4. Warunki lokalowe, liczba osńb objęta badaniem, podanie dni i godziny pracy w tygodniu oraz wyposażenia
w aparaturę i sprzęt:

1) dysponowanie niezbędnym sprzetem do realizacji programu [densytometremL dopuszczonym do stosowania
(potwierdzone stosownym dokumentem; w tym nazwa. aparatu; rok produkcji; mozliwa ilość wykonania badań w
okresie obejmuj acym realizacje program o; informacja o stanie technicznym sprzętu);

2) dysponowanie lokalem spełniającym wymogi określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań; jakim powinny odpowiadać pomieszczenia
i urządzenia podmiotu wykonującego działalnośc lecznicza (Dz. U. z 2022 poz. 402); składającym
się co najmniej z jednego gabinetu lekarskiego i rejestracji pacjentow — potwierdzone tytułem prawnym
do lokalu oraz stosownym oświadczeniem oferenta dotyczacym spełniania wfw nwmagań.
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5. Podmiot, ktorego ofertę wybrano, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu polityki zdrowotnej
zgodnie z treścią złożonej oferty i ustalonym wzorem umowy.

6. Gmina zastrzega:
]) prawo wezwania oferenta w eelu uzupełnienia oferty lub złożenia wyjaśnień;
2) możliwość zam lilłięCiE konkursu bez wyboru ofeiży.

7. Kwota przyznana na realizaeje programu] polityki zdrowotnej może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu.

a—-—._

8. Pozostałe warunki konkursu określone są w ogłoszeniu o nim. xiv i
Nie



Oferta
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy” 11 co najmniej 300 osob w tym
kobiet: ur. w okresie 01.01.1950 — 31.12.1970 oraz mezczyzn ur. 01.01.1950 - 31.12.1965.

i . Oferent (pełna nazwa):
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

3. Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, kraj owego rejestru sądowego lub
ewidencji działalności geopodarczej — wypisy z rej ostrow w załączeniu.

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

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

5. Szczegółowy sposob realizacji zadania:
]) Harm onograrn działań w zakresie realizacji zadania:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

........................................................................................................................................... a...-...'...ung. ... .....qą... u...-;... .. ...,-......

2) Określenie warunkow lokalowych, wskazanie adresow lokalu (lokali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
będą badania, ngposazenia w aparaturę i sprzet medyczny, ze szczególnym uwzględnieniem aparatury
i sprzętu do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego oferte, oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem ze aparatura i sprzet do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą spełniają
wymogi określone w szczegółowych warunkach konkursu:

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

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

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll



4) Określenie sposobu rejestracji pacjentow:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

?. Proponowana zryczałtowana kwota brutto zł za wykonanie badania jednej osoby oraz podanie liczby
osób obj etych programem: .......................................................................................................

8. Oświadczam, że badanie osteoporozy (densytometria oraz metoda FRAX do oceny III)-letniego,
indywidualnego, bezwzględnego ryzyka złamań osteoporotycznych] u kobiet: ur. w okresie 01.01.1950 —
31.12.19”) oraz mężczyzn ur. 91.01.1950 — 31.12.1965 nie jest! jestt (w rocznikach ...................................... )
finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia ani innych żródeł.

9.0świadczam, że w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.

10. Oświadczam, że jestem uprawnionyf'uprawniona do reprezentowania podmiotu składającego oferte
o niekaralności zakazem pełnienia funkcji zwiazanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz
niekaralności za umyślne przestepstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

11. Oświadczam, że podmiot składający ofert:; jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem
finansowym i rzeczowym.

12. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na real izacje programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami
konkursu .

13. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie sie w ciagu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się
do dnia 23 listopada 2025 r.

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osob) wystepującejtych) w imieniu oferenta

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawniona(e) do
reprezentowania oferenta wskazaną(e) w wypisie z rejestru.

* - niewłaściwe skreślić

Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:
1) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Lecznicza oraz wypis

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 30 dni przed terminem składania ofert, w oryginale lub w kopii poświadczonej
co do zgodności z oryginalem przez oferenta —- właściwe dla oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność leczniczą — właściwe dla
oferenta,

3) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji-
zadania; k,;

4) dysponowanie specjalistyczną kadrą: kg;

14



5)

5)

7)

3)

a) lekarz Specjalista mający doświadczenie w interpretacji wyników badań densytometrycznych,
z ukończonymi lou'sami z zakresu osteoporozy, posiadający certyfikat do przeprowadzenia badań
i leczenia schorzeń kostnych- potwierdzone stosowanymi dokumentami,
b) pieięgniarka, technik elektroradiologii lub inny personel medyczny legitymujący sie zaświadczeniem
o znajomości obsługi aparatury i sprzętu służącego do realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie
objętym konkursem ~ potwierdzone stosownymi dokumentami,
o] rej estratorka- prowadzić będzie obsluge ad ministracyj na programu,
tytuł prawny do lokalu (na cały okres realizacji zadania), w ktorym prowadzony bedzie program polityki
zdrowotnej, który spełnia wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia
i urządzenia podmiotu wykonującego działalnośc leczniczą (Dz. U. z 2022 poz. 402), składającym
sie co najmniej jednego gabinetu lekarskiego i rejestracji pacjentow, oraz stosowne oświadczenie oferenta
dotyczace spełniania wr'w wmagań;
dokumenty pomierdzaiące posiadanie niezbędnego sprzętu do realizacji programu [densytometru)
dopuszczonego do uruchomienia i stosowania (potwierdzony stosownym dokumentem w tym nazwa aparatu,
rok produkcji oraz mozliwa iłos'c wykonania badań w okresie obejmującym realizację programu, informacja
o stanie technicznym sprzętu);
wzor ankiety zawierającej ocene zrealizowanej edukacji, jak rowniez zadowolenia pacjenta
z udzieionego świadczenia w ramach Programu;
program edukacyjny obejmujący tematykę w zakresie profilaktyki osteoporozy, jej skutkow, a także
eliminacji czynników ryzyka zachorowania.

”;x



Załącznik nr 3
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem nr233fPMSi2B25
Prezydenta Miasta Kedzierzyn-Koźle
z dnia listwie-nhl. 2025 roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu profiiaktyki i wczesnego wykrywania gruźlicyi cliorńb płuc” o co najmniej 214 osób
urodzonych w okresie 01.01.1961] — 31.12.1980 ogłoszonego przez Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Koźle.

1. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje:
]) przeprowadzenie. wywiadu z rozpoznaniem czynnikow zagrożenia chorobą;
2) przeprowadzenie badania RTG (RTG klatki piersiowej zostanie wykonane na podstawie skierowania od

lekarza);
3) przekazanie wyniku badania (na płycie CD wraz z opisem) oraz zaleceń dotyczacych dalszej diagnostyki i

ewentualnego leczenia w ramach świadczeń gwarantowanych opłacanych ze środków Narodowego
Funduszu Zdrowia osobie; u ktńrej stwierdzono nieprawidłowy wynik badania;

il) przeprowadzenie edukacji oraz ankiety zawierajacej ocenę poziomu świadomości społecznej oraz
profilaktyki stosowanej w schorzeniach gruźlicy i chorobach płuc; jak rowniez zadowolenia pacjenta
z udzielonego świadczenia w ramach Programu ( wyniki nalezy zawrzeć w sprawozdaniu).

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. ? ost. 1 pkt I oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 2? sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146;
z pńz'ńzin.) art. 1 14 ust.1 pkt. [ oraz art. ] IS ustawy z dnia 15 kwietnia 201 I r. o dzialalności leczniczej (Dz. U.
z 2024 poz. 799, z pózn. zm).

3. Kwalifikacje zawodowe osob, ktore realizować będa program polityki zdrowotnej:
i) lekarz radiolog mający doświadczenia w interpretacji wyników badań w zakresie chorob pluc i gruźlicy —

potwierdzone stosownymi dokumentami;
2) technik RTG legitymujący się doświadczeniem w zakresie objętym konkursem — potwierdzone stosownymi

dokumentami.

4. Warunki lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt :
l) dysponowanie sprzętem do badań RTG;
2) dysponowanie lokalem; w ktorym prowadzony będzie program polityki zdrowotnej; spełniającym

wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 20l9 r. w sprawie
szczegńi'owych wymagań; jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego
dzialalność lecznicza (Dz. U. z 2022 poz. 402); składającym się zpracowni RTG; co najmniej jednego
gabinetu lekarskiego i rejestracji pacjentow;

3) wynik badań na płycie CD wraz z opisem.

5. Podmiot; ktorego ofertę wybrano, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu polityki
zdrowotnej zgodnie z treścią zlozonej oferty i ustalonym wzorem umowy.

6. Gmina zastrzega:
]) prawo wezwania oferenta w celu uzupełnienia oferty lub z-I'ożenia wyjaśnień;
2) możliwość zamkniecia konkursu bez wyboru oferty.

7. Kwota przyznana na realizację programu polityki zdrowotnej może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu. jk
"1 gg.

8. Pozostałe warunki konkursu określone są w ogłoszeniu o nim.



Oferta
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wytrwania gruźlicy i chorób płuc” a co najmniej 214 osób
urodzonych w okresie 01.01.1960 — 31.12.1930.

1. Oferent [pełna nazwa):

2. Adres siedziby (zgodnie z wypisem z właściwego rejestru)„ kod pocztowy, mnner telefonu i faksu oferenta:
--------------------------------------------------------------------- 4„auuu-„u.„„›-n|-uuu--„n-„uu"Huun-„nuna...-.u-uąu-ąueuu----›-„u---„unum-n.”„uuu-q”

3. Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykop uj acych działalność lecznicza. kraj owego rejestru sądowego lub
ewidencji działalności gospodarczej — wypisy z rejestrów w załączeniu.

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

5. Szczegółowy sposób realizacji zadania:
]) Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:

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

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

2) Określenie warunków lokalowych, wskazanie adresów lokalu (lokali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
będa badania, wyposażenia w aparaturę i Sprzet medyczny, ze szczególnym uwzględnieniem aparatury
i sprzętu do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem, ze aparatura i sprzęt do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofelta spełniają
wymogi określone w szczegółowych warunkach konkursu:

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

4) Określenie sposobu rejestracji pacjentów:

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

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll



". --|-|-i-n turqncłiliq-

7. Proponowana zrycza-ltowana kwota brutto zł za wykonanie badania RTG oraz podanie liczby osób
objętych programem: .............................................................................................................

3. Oświadczam, że badanie RTG u osób w rocznikach od 01.01.1960 _ 31.12.1980 nie są! sąf (w rocznikach
...................................... ) finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia ani innych źródeł.

9.0świadczam, że w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
nykorzystania środków publicznych.

10. Oświadczam, że jestem uprawninny/uprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę
o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami pubłicznymi oraz
niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

11. Oświadczam, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem
linansowym i rzeczowym.

12. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami
konkursu.

13. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się
do dnia 23 listopada 2025 r.

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osób) wystepującej(ych) w imieniu oferenta
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e)
do reprezentowania oferenta wsłtazaną(e) w wypisie z rejestru.

* - niewłaściwe skreślić
Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:

1) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Lecznicza oraz wypis
z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 30 dni przed terminem składania ofert, w oryginale lub w kopii poświadczonej
co do zgodności z oryginalem przez oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność leczniczą — właściwe dla
oferenta;

3) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji
zadania;

4) dokument potwierdzający dysponowanie specjalistycznym personelem medycznym (lekarz specjalista
radiolog oraz technik RTG);

5) tytuł prawny do lokalu (na cały okres realizacji zadania),w którym prowadzony będzie program polityki
zdrowotnej, który spełnia wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r.
w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu
wykonującego dzialalność ieczniczą (Dz. U. z 2022 poz. 402), składającym się z pracowni RTG, co najmniej
jednego gabinetu lekarskiego i rejestracji pacjentów, oraz stosowne oświadczenie oferenta dotyczące
spełniania wfw wymagań;

6) dokumenty potwierdzające dySponowanie Sprzętem do badań chorób płuc i gruźlicy wraz z informacją
o stanie technicznym sprzętu;

7) wzór ankiety przeprowadzonej wśród osób zakwalifikowanych do udziału w Programie zawierającej ocenę
poziomu świadomości społecznej oraz profilaktyki stosowanej w schorzeniach gruźlicy i chorobach płuc,
jak również zadowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia w ramach Program;

3) program edukacyjny obejmujący tematyke w zakresie profilaktyki stosowanej w schorzeniach gruźlicyx
ichorobach tłuc. N. -* sr
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Załącznik nr 4
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem nrMPMSQDZS
Prezydenta Miasta Kedzierzyn—Kożle
z dnia :ramrwezozs roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy” I.: co najmniej 400 osob urodzonych
w okresie 01.01.1952 — 31.12.1982 ogłoszonego przez Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Koźle.

1. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje:
1) pobranie lo'wi do badania laboratoryjnego; oznaczenie hemoglobiny glikowanej (l—llc);
2) przeprowadzenie edukacji na temat wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2 jej skutków; a także profilaktyki

i eliminacji czynników ryzyka zachorowania na tę chorobę;
3) przekazanie wyniku badania oraz zaleceń dotyczących skonsultowanie wyniku z lekarzem;
4) przeprowadzenie wśród osób kwalifikujących się do udzialu w Programie ankiety dotyczącej zadowolenia
ze zrealizowanej edukacji; jak rowniez zadowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia w ramach Programu
(wyniki należy zawrzeć w Sprawozdania).

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. ? ust. 1 pkt 1 oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 poz. 146; z późn.zm.)
art. 1 14 ust.1 pkt. I oraz art. l 15 ustawy z dnia 15 kwietnia 20111'. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2024 poz.
799; z póżn. zm.).

3. Warunki kadrowe, lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt:
1) dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania krwi spełniającym wymagania

zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (Dz. U. z 2019 poz. 1222)
2) dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrań na terenie Gminy Kedzierzyn-Koźle, w których prowadzony

będzie pobor materiału do badań; spełniającymi wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z
dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań; jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i
urządzenia podmiotu wykonując-ego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 poz. 595), potwierdzone tytułami
prawnymi do lokali oraz stosowanym oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania w/w wymagań;

3) dysponowanie laboratorium bądż posiadanie umowy z laboratorium na cały okres realizacji programu;
4) posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości ISO 9001 potwierdzone stosowanymi dokumentami;
5) posiadanie przez laboratorium Wpisu do Krajowej Izby Diagnostćw Laboratoryjnych pohyierdzone

stosowanymi doku m entam i.

4. Podmiot. ktorego ofertę wybrano, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu polityki
zdrowotnej zgodnie z treścią złożonej oferty i ustalonym wzorem umowy.

5. Gmina zastrzega:
1) prawo wezwania oferenta w celu uzupełnienia oferty lub złożenia wyjaśnień;
2) możliwość zamknięcia konkursu bez wyboru ofelty.

6. Kwota przyznana na realizacje programu polityki zdrowotnej może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu.

7. Pozostałe warunki konkursu określone są w ogłoszeniu o nim.
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Oferta
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy” a co najmniej 400 osob urodzonych
w okresie 01.01.1952 — 31.12.1982.

1 . Oferent (pełna nazwa):
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących dzialalność- leczniczą, krajowego rejestru sądowego lub
ewidencji dzialalności gospodarczej — wypisy z rejestr-ow w załączeniu.

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

4. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

5. Szczegółowy sposob realizacji zadania:
1) Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:

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

2) Określenie warunkow lokalowych, wskazanie adresow lokalu (lokali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
będa badania; wyposażenia w aparaturę i sprzet medyczny, ze szczególnym uwzględnieniem aparatury
i sprzetu do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem, że aparatura i sprzęt do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą spełniają
wymogi określone w szczegółowych warunkach konkursu:

3) Wskazanie dni tygodnia i godzin„ w których będą wykonywane badania:
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

4) Określenie sposobu rejestracji pacjentow:

6. Informacja o wcześniejszej dzialalności podmiotu składającego oferte:

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



7. Proponowana zryczałtowane. kwota brutto ............. zł” za wykonanie badanie hemoglobiny glikowanej oraz
podanie liczby osób objętych programem: ...................................................................................

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

8. Oświadczam, ze badanie hemoglobiny glikowanej u osób w rocznikach od 01.01.1952 — 3 1.12.1932 nie są! sat
(w rocznikach ...................................... ) finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia ani innych źródeł

9.0świadczam, ze w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.

10. Oświadczam, że jestem uprawniony/uprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę
o niekaralności zakazem pełnienia Funkcji zwiazanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz
niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

11. Oświadczam, że podmiot składający ofertęjestjedynym posiadaczem rachunku, na któty zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod wzgledem
finansowym i rzeczowym.

12. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami
konkursu.

13. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciagu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się
do dnia 23 listopada 2025 r.

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osób) wystepującejlych) w imieniu oferenta

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e) do
reprezentowania oferenta wslrazaną(e) w wypisie z rej estru.

.-, - niewłaściwe skreślić

Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:

i) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujacycb Działalność Lecznicza oraz wypis
z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 31] dni przed terminem składania ofert, w oryginale lub w kopii poświadczonej
co do zgodności z oryginałem przez oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność lecznicza — właściwe dla
oferenta,

3) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej wazny na cały okres realizacji
zadania;

4) dokument potwierdzający dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania
krwi spełniającym wymagania zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 199? r. o publicznej służbie krwi (Dz. U.
z 2019 r. poz. 1222);

5) dokument pohyierdzajacy dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrań na terenie Gminy Kędzierzyn-
Koźle, w któiych prowadzony będzie pobór materiału do badań, spełniającymi wymagania określone w
Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim
powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność lecznicza (Dz. "U. z
2019 poz. 595), potwierdzone tytułami prawnymi do lokali oraz stosowanym oświadczeniem oferenta
don/czacym spełniania wiw wymagań; x)„

3341,
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6)

7)

3)

9)

dokument potwierdzający dysponowanie laboratorium badz posiadanie umowy z laboratorium na cały okres
realizacji programu;
posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości ISO 9001 oraz Wpisu do Krajowej Izby Diagnostow
Laboratonyj nych potwierdzone stosownymi dokumentami;
wzor ankiety przeprowadzonej wśród osób zakwalifikowanych do udziału w Programie zawierającej
zadowolenia ze zrealizowanej edukacji, jak rowniez zadowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia w
ramach Program;
program edukacyjny obejmujący tematykę wczesnego wykrywania cukrzycy typu 2, jej skutków, a także
profilaktyki eliminacji czynników ryzyka zachorowania na tę chorobę. "N
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Zalacznik nr 5
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem nrHĘIPMSHUŻS
Prezydenta Miasta Kedzierzyn—Kozie
z dnia Makama 2025 roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób naczyniowych” u co najmniej 294 osób
urodzonych w okresie 01.01.1959 — 31.12.1990 ogłoszonego przez Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Kozie.

1. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje:
1) przeprowadzenie edukacji dotyczacej profilaktyki stosowanej w chorobach sercowo-naczyniouych;
2) pobranie krwi do badania laboratoryjnego; oznaczenie profilu lipidowego oraz obliczenie współczynnika

aterogenności czyli szkodliwego wplywu substancji thlszczowych na naczynia krwionośne;
3) przekazanie wyniku badania prezentowanego w sposób ilościowy, w tym wyszczególnienie parametrów

uwzględniających współczynnik aterogenności oraz zalecenia dotyczące skonsultowaniu wyniku
z lekarzem;

.:].) przeprowadzenie ankiety zawierajacej ocenę poziomu świadomości społecznej oraz profilaktyki stosowanej
w chorobach sercowo-naczyniowych; jak również ocene zadowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia
w ramach Programu (wyniki nalezy zawrzeć w sprawozdaniu).

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. ? ust. 1 pkt 1 oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
oświadczeniach opieki zdrowotnej tinansowanych ze środków publicznych [Dz. U. z 2024 poz. 146; z późn.
zm.); art. 1 14 ust.1 pkt. 1 oraz art. 1 15 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1 r. o działalności leczniczej [Dz. U. z 2024
poz. 799; z późn. zm.).

3. Warunki kadrowe, lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt:
1) dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania krwi spełniającym wymagania

zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 1997 r. o pubiicznej służbie krwi (Dz. U. z 2019 poz. 1222);
2) dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrań na terenie Gminy Kędzierzyn—Koźle; w których prowadzony

będzie pobór materiału do badań; spełniającymi wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z
dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań; jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i
urządzenia podmiotu wykonującego dzialalność: lecznicza (Dz. U. z 2019 poz. 595), potwierdzone tytułami
prawnymi do lokali oraz stosowanym oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania w/w wymagań;

3) dysponowanie laboratorium badz posiadanie umowy z laboratorium na cały okres realizacji programu;
4) posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości ISO 9001 potwierdzone stosowanymi dokumentami;
5) posiadanie przez laboratorium Wpisu do Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych potwierdzone

stosowanymi dokumentami.

4. Podmiot; którego ofertę wybrano, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu polityki
zdrowotnej zgodnie z treścią zlozonej oferty i ustalonym wzorem umowy.

5. Gmina zastrzega:
]) prawo wezwania oferenta w celu uzupełnienia oferty lub zlozenia wyjaśnień;
2) możliwość zamknięcia konkursu bez wyboru oferty.

6. Kwota przyznana na realizację programu polityki zdrowotnej moze byó niższa od wskazanej w ogłoszeniu.

7. Pozostałe warunki konkursu określone są w ogłoszeniu o nim.

XJ;
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Oferta
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób naczyniowych" 11 co najmniej 294 osob
urodzonych w okresie 01.01.1959 - 31.12.1990.

! . Oferent (pełna nazwa):
...........................................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Numely wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, krajowego rejestru sądowego lub
ewidencji działalności gospodarczej — wypisy z rejestrow w załączeniu.

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

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

5. Szczegółowy sposob realizacji zadania:
[) Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:

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

2) Określenie warunkow lokalowych, wskazanie adresow iokalqkali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
beda badania, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny, ze szczegolnym uwzglednieniem aparatury
i sprzętu do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem, że aparatura i sprzęt do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą spełniają
wymogi określone w szczegółowych warunkach konkursu:

3) Wskazanie dni tygodnia i godzin, w ktorych beda wykonywane badania:

4) Określenie sposobu rejestracji pacjentow:

6. Informacja o wcześniejszej działalności podmiotu składającego oferte:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- i'

?. Proponowana zryczałtowane kts-'ota brutto zł za wykonanie badania chorób naczyniowych (badanie
gospodarki lipidowej wraz z oznaczeniem współczynnika aterogenności) oraz podanie liczby osób objętych
program em : ......................................................................................................................



8. Oświadczam, że badania chorćb naczyniowych (badanie gospodarki lipidowej wraz z oznaczeniem
współczynnika aterogenności) u osób w rocznikach od 01.01.1959 — 31.12.1990 nie sąr' sali
(w rocznikach ...................................... ) finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia ani innych źródeł.

9.0świadczam, że w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania środkow publicznych.

10. Oświadczam, że jestem uprawnionyluprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę
o niekaralności zakazem pe-lnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz
niekaralności za umyślne przestepstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

ll. Oświadczam, że podmiot składający ofertę jestjedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem
finansowym i rzeczowym.

12. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na real izacje programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami
konkursu.

13. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciągu ? dni od daty zawarcia umowy i zakończy się
do dnia 28 listopada 2025 r.

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osćb) wystepującej(ych)
w imieniu oferenta .....................................................................................................................
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e) do
reprezentowania oferenta wskazanąĘe) w wypisie z rejestru.

* ~— niewłaściwe skreślić

Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:
1) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność: Lecznicza oraz wypis

z Krajowego Rejestru Sądowego |ub ewidencji działalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 30 dni przed terminem składania ofert, w oiyginale lub w kopii poświadczonej
co do zgodności z oryginałem przez oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność leczniczą. — właściwe dla
oferenta;

3) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji
zadania;

4) dokument potwierdzający dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania
krwi spełniającym wymagania zgodnie z ustawąz dnia 22 sierpnia 199? r. o publicznej służbie krwi (Dz. U.
z 2019 poz. 1222);

5) dokument potwierdzający dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrań na terenie Gminy
Kedzierzyn-Koźle, w których prowadzony bedzie pobor materiału do badań, spełniającymi wymagania
określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wym agań,
jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.
U. z 2019 poz. 595), potwierdzone tytularni prawnymi do lokali oraz stosowanym oświadczeniem oferenta
dotyczącym spełniania wfw wymagali;

6) dokument potwierdzający dysponowanie laboratorium bądż posiadanie umowy z laboratorium na cały okres
realizacji program o,

?) posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości lSO 9001 oraz wpisu do Krajowej Izby Diagnostćw
Laboratolyj nych potwierdzone stosownymi dokumentami;

lh
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8) wzór ankiety przeprowadzonej wśród osób zakwalifikowanych do udaiału w Programie zawierającej ocenę
poaiomu świadomości społecznej oraz profilaktyki stosowanej w chorobach sercowo-oacayniowych, jak
również zadowolenia pacjenta z udzielonego świadcaenia w ramach Program;

9) program edukacyjny obejmujący tematykę w zakresie profilaktyki stosowanej w chorobach sercow-
naczyniowych . ©)?e

„ JQi
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Załącznik nr 6
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem aŚIPMSEIłES
Prezydenta Miasta Kedzierzyn—Kozie
z dnia QisHmwtuQDE roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu profilaktyki i wczesnego wykrywania chorob tarczycy” u co najmniej 157 osob
urodzonych w okresie 01.01.2003 — 31.12.2012 oraz 01.01.1962 — 31.12.1992 ogłoszonego przez Prezydenta
Miasta Kędzierzyn-Koźle.

1. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje:
1) edukację osob kwalifikujących się do Programu w zakresie zaleceń profilaktycznych— odpowiedniej diety

i zwiększonej aktywności fizycznej, ktora jest nieodłącznym elementem w procesie leczenia schorzenia
tarczycy;

2) badanie ultrasonograticzne tarczycy po badaniu pacjenci bedą kierowani do laboratorium w celu oznaczenia
poziom u hormonu tyretropowego (TSH) oraz stezenie wolnej trakcji tyroksyny (FT4);

3) przekazanie wyniku badania oraz zaleceń dotyczacych skonsuitowania wyniku z lekarzem;
4) przeprowadzenie ankiety zawierającej ocene poziomu świadomości społecznej oraz profilaktyki stosowanej

w schorzeniach tarczycy, jak również. zadowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia
w ramach Programu (wyniki należy zawrzeć w sprawozdaniu).

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. ? ust. 1 pkt 1 oraz 43 ust. 4 ustawy z dnia 2? sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z późn.zm.),
art. 1 14 ust.]. pkt. 1 oraz art. 1 15 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 I r. o działalności leczniczej (Dz. U. z2023 poz. 799,
z póżn. zm.).

3. Kwalifikacje zawodowe oso b, które realizować będą program polityki zdrowotnej:
1) dysponowanie specjalistycznym personelem medycznym (lekarz specjalista endokrynolog lub radiolog,

pielegniarki);
2) dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia. do pobierania krwi spełniającym

wymagania zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej słuzhie krwi (Dz. U. z 2021 poz. 1749).

4. Warunki lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt:
1) dysponowanie co najmniej dwoma lokalami, w ktorych prowadzony bedzie program polityki zdrowotnej,

składającymi się z punktu pobran materiału do badań, co najmniej jednego gabinetu lekarskiego, pracowni
USG i rejestracji pacj entow, spełniającymi wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia
i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2022 poz. 402), potwierdzone tytułami
prawnymi do lokali oraz stosownym oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania wfw wymagali;

2) dysponowanie laboratorium badz" posiadanie umowy z laboratorium na cały okres realizacji programu;
3 dysponowanie sprzetem do badań USG (aparaty do USG potwierdzone stosownymi dokumentami, w tym

nazwy aparatow, rok produkcji oraz mozliwa ilość wykonania badań w okresie obejmującym realizację
programu, informacja o stanie technicznym sprzetu), dopnszczonymi do stosowania i wykrywania zmian
metabolicznych w obrębie tarczycy; Ska..
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4) posiadanie przez laboratorium oertyfikatujaltos'oi ISO 9001 potwierdzone stosownymi dokumentami;
5) posiadanie przez laboratorium Wpisu do Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnyeh potwierdzone

stosownymi dokumentami.

2. Podmiot, którego ofertę wybrano, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu polityki
zdrowotnej zgodnie z treścią złożonej oferty i ustalonym wzorem umowy.

6. Gmina zastrzega:
]) prawo wezwania oferenta w celu uzupełnienia oferty lub złożenia wyjaśnień;
2) możliwość zamknięcia konkursu bez wyboru oferty.

?. Kwota przyznana na realizację programu polityki zdrowotnej może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu. x

X
8. Pozostałe warunki konkursu określone są w ogłoszeniu o nim. KJ



Oferta
na realizację „programu prolilaktyki i wczesnego wykrywania chorób tarczycy” u co najmniej 15? osób
urodzonych w okresie 01.01.2008 — 31.12.2012 oraz 01.01.1962 — 31.12.1992.

Ilii

ł.!!!

łFIł

i'll.

łIII

lini

Ilii

Oferent [pełna nazwa):
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, krajowego rejestru sądowego lub
ewidencji działalności gospodarczej — wypisy z rejestrów w załączeniu.

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Szczegółowy sposób realizacji zadania:
1) Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2) Określenie warunków lokalowych, wskazanie adresów lokalu(lokali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
będa badania, svyposazenia w aparaturę i sprzęt medyczny, ze szczególnym uwzględnieniem aparatury
i sprzetu do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem, że aparatura i sprzęt do realizacji programu polityki zdrowotnej objętego ofertą spełniają
wymogi określone w szczegółowych warunkach konkursu:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Proponowana zrycza-ltowana kwota brutto zł za wykonanie badania TSH i FT4 oraz proponowana
zryczałtowane kwota brutto ............. zl za wykonanie badania USG jednej osoby oraz podanie liczby osób
objętych program em: ..............................................................................

X it'-„~*~.
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8. Oświadczam, że badania TSH, FT4 i USG u osób w rocznikach od 01.01.2008 — 31.12.2012 oraz 01.01 .1962
— 3 1.12.1992 nie są! są* (w rocznikach ...................................... ) finansowane z Narodowego Funduszu Zdrowia
ani innych źródeł.

9.0świadczam, że w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.

10. Oświadczam, że jestem uprawnionyfuprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę
o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz
niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

] [. Oświadczam, że podmiot składający oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod wzgledem
finansowym i rzeczowym.

12. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami
konkursu.

13. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciągu ? dni od daty zawarcia umowy i zakończy się
do dnia 28 listOpada 2025 r.

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta 1l osobyĘosćb) wystepującej[ych) w imieniu oferenta
lllłlld—lll ll Illl I'll II 'I

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) nprawnioną(e) do
reprezentowania oferenta wskazaną(e) w wypisie z rej estru.

"it ~ niewłaściwe skreślić

Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:
1) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonując-ych Działalność Lecznicza oraz wypis

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działainości gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 30 dni przed terminem składania ofert, w oryginale lub w kopii poświadczonej
co do zgodności z oryginalem przez oferenta;

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność leczniczą — właściwe dla
oferenta;

3) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji
zadania;

4) dokument potwierdzający dysponowanie specjalistycznym personelem medycznym (lekarz specjalista
endokrynolog lub radiolog, pielegniarki);

5) dokument potwierdzający dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania
krwi spełniającym wymagania zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (Dz. U.
2202] poz. 1749);

6] dokument potwierdzający dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrań na terenie Gminy
Kędzierzyn-Koźle, w których prowadzony bedzie pobćr materia-łu do badań, spełniającymi wymagania
określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań,
jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.
U. z 2022 poz. 402), potwierdzone tytułami prawnymi do lokali oraz stosowanym oświadczeniem oferenta
dotyczącym spełniania w/w wymagań;

7) dokument potwierdzający dysponowanie laboratorium bądż posiadanie umowy z laboratorium na cały okres
real izacj i program u;

3) dokument potwierdzający dysponowanie sprzetem do badań USG (aparaty do USG potwierdzone
odpowiednimi dokumentami, w tym nazwy aparatow, rok produkcji oraz możliwa ilość wykonania badańx

X!” _z—
xy”
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w okresie obejmującym realizację programu, informacja o stanie technicznym sprzetu), dopuszczonymi do
stosowania i wykrywania zmian metabolicznych w obrebie tarczycy;

9) posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości ISO 9001 oraz Wpisu do Krajowej Izby Diagnostów
Laboratoryjnych potwierdzone stosownymi dokumentami;

ii)) wzor ankiety przeprowadzonej wśród osób zakwalifikowanych do udziału w Programie zawierającej ocene
poziomu świadomości społecznej oraz profilaktyki stosowanej w schorzeniach tarczycy; jak rowniez
zadowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia w ramach Program;

ll) program edukacyjny obejmujący tematykę w zakresie zaleceń profilaktycznych- odpowiedniej diety
i zwiększonej aktywności fizycznej, którajest nieodłącznym elementem w procesie schorzeń tarczycy. ;

l'».

"i?” .
XE] GEJ-ix
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Załącznik nr 7
do ogłoszenia przyjętego
Zarządzeniem nrŚŚ/PMSEZUZS
Prezydenta Miasta Kedzierzyn-Kozie
z dnia Huty-qwa 2025 roku

Szczegółowe warunki konkursu ofert
na realizację „programu rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Kędzierzyn-Koźle” ogłoszonego przez

Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Kozie.

]. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje:
a) prowadzenie programow polityki zdrowotnej w rozumieniu art. 30 ustawy z dnia 2? sierpnia 2004 r.
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z poznana),
b) prowadzenie bezpłatnych świadczeń zdrowotnych dla osob zameldowanych na pobyt sta-ly lub czasowy powyżej
roku w Kędzierzynie—Koźlu na podstawie Programu Ochrony Zdrowia na lata 2023—2025 w zakresie rehabilitacji
leczniczej obejmującej kinezyterapie, masaż? elektrolecznictwo, pole elektromagnetyczne, s'wiat-Ioleoznictwo
i cieplolecznictwoj polegającej na wykonaniu nie mniej niż po 18.750 punktów dla każdego z czterech
podmiotów leczniczych za udzielenie usług wskazanych w poniższym katalogu Świadczeń:

wartość punktowa
w warunkach ambulatoryjnychrodzaj świadczenia

Kinezyterapia

Cwiczenia wspomaganet
Cwiczenia czynne w odciążeniu i czynne w odciążeniu z oporem*
ćwiczenia czynne wolne i czynne z oporem*
Cwiczenia izometrycznet

&
J
G

H
U

H
G

H
C

Q

Wyciągi
Inne formy usprawniania (kinezytei'apia)* Ui

Masaz

Masaz suchy ~ częściowy — minumum 20 minut najcdncgo pacjenta w tym min. IS
. IOminut czynnego masazu

Masaz limfatyczny ręczny ] 2
Masaz limfatyczny mechaniczny 6
Masaz podwodny — hydropowietrzny (nie obejmuje urzadzen jacuzzi) [0
Masaz podwodny miejscowy 10
Masaz podwodny całkowity iS
Masaż mechaniczny (nie obejmuje urzadzeń typu fotele masujące, maty masuj ace
itp.)

Elektrolecznictwo

Galwanizacja 4
Jono Foreza 5
Kapiel cztcrokomorowa IO
Kapiel elektryczna — wodna całkowita 14
E lcktrostym u lacja
Prady cliadynam iczne

?
4

Prady interferencyjne 4
Prady TENB 4

4

4

Prady TREBERTA
Prądy KOTZA



Ultradźwięki miejscowe 6
U ltrafonoforeza ~.]

pole elcktromagne'gyczue

Impulsowe pole elektrom agnetyczne wysokiej częstotliwości
Diatermia krotkofalowa, mikrofalowa
impulsowe pole magnetyczne niskiej częstotliwości

światłolecznictwo i cienioleczgictwo

m
a

Lp.
?

Naświetlanie promieniami IR, UV — miejscowe
Laseroterapia - skaner
Laseroterapia punktowa

Ł
m

m
m

Okłady parafinowe
* - czas trwania zabiegu ~rrrininnnn iii unam
w ilości nie wiecej niż dwa rodzaje zabiegow, przy czym na każdy rodzaj zabiegu przypadać będzie nie wiecej niż
dziesięć ponddrzeń.
Programem zostaną objęci mieszkańcy Gminy Kędzierzyn-Kozie zameldowani na pobyt stały lub czasowy powyżej
roku posiadający rozpoznanie choroby przewiekłej lub zapaluej układu ruchu, urazu lub choroby obwodowego
układu nerwowego. U pacjenta, ktory zgłosi się do udziału bez skierowania lekarskiego zostanie przeprowadzony
wywiad i badanie kwalifikujące do udzielania zabiegow, czasu i ilości powtórzeń:

a) prowadzenia odrębnej rejestracji pacjentów objętych Programem,
b) przeprowadzenia wywiadu i badania kwalifikującego pacjenta do udzielania zabiegow, czasu i ilości

powtórzeń,
c) wykonania zabiegów rehabilitacyjnych według zaleceń,
d) edukacja pacjentów do zwiększenia aktywności fizycznej, uświadamiając im korzyści z tego płynące,
e) edukacja w zakresie zagrożeń zdrowotnych wynikajacych z niewłaściwie dobranych form aktywności

fizycznej,
i) edukacja w zakresie ćwiczeń w warunkach domowych — zastosowan ie rodzaju świadczeń dobranych zgodnie

z zaleceniami rehabilitanta,
g) przeprowadzenia ankiety zawierającej ocene jakości udzielonych świadczeń w ramach Programu

(efektywność podj etej interwencji na podstawie ankiety opracowanej przez realizatora) —— opracowany wynik
należy zawrzeć w sprawozdaniu,

h) przeprowadzenia ankiety ewaluacyjnej (ankieta bed zie stanowiła załacznik do umowy) — opracowany wynik
na|eży zawrzeć w Sprawozdaniu,

i) przeprowadzenie badania poziomu wzrostu wie-dzy uczestników z przeprowadzonej edukacji [program
edukacyjny obejmujący tematyke w zakresie zwiekszenia aktywności fizycznej, zagrożeń zdrowotnych
wynikających z niewłaściwie dobranych form aktywności fizycznej, ćwiczeń w warunkach domowych) przy
zastosowaniu opracowanego przez realizatora testu przed rozpoczęciem rehabilitacji oraz pojej zakończeniu
— opracowany wynik należy zawrzeć w sprawozdaniu.

2. Kwalifikacje zawodowe osób, które realizować bedą program polityki zdrowotnej:
Dysponowanie specjalistyczna kadra posiadająca kwalifikacje zawodowe do udzielania świadczeń
rehabilitacyjnych udokumentowane dyplomami, certyfikatami itp. zgodnie z załącznikiem nr l do Rozporządzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2020 r., poz. 2209 z póżn. zm.).

3. Warunld lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt:
i) dysponowanie lokalem (na cały okres realizacji zadania), w ktorym prowadzony bedzie program polityki

zdrowotnej, potwierdzone tytułem prawnym do lokalu oraz stosownym oświadczeniem oferenta dotyczącym
Spełnienia wymagań określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 20] 9 r. w sprawieX



szczegółowych wymagań,jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego
działalność lecznicza (Dz. U. z 2022 poz. 402),

2] dysponowanie specjalistycznym sprzętem i aparatura medyczną do realizacji programu polityki zdrowotnej
wraz z informacją o stanie technicznym sprzetu (potwierdzone odpowiednimi dokumentami).

4. Podmioty, których ofertę wybrano, zobowiązane bedą zawrzeć umowę na realizację programu polityki
zdrowotnej zgodnie z treścią złożonej oferty i ustalonym wzorem umowy.

5. Gmina zastrzega:
|) prawo wezwania oferenta w celu uzupełnienia oferty lub zlozenia wyjaśnień;
2) możliwość zamknięcia konkursu bez wyboru oferty.

6. Kwota przyznana na realizację programu polityki zdrowotnej moze być niższa od wskazanej w ogłoszeniu.

. . . l»?. Pozostałe warunkl konkursu okreslone są w ogłoszeniu o nnn. ię?”



Oferta
na realizację „programu rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Kędzierzyn-Koźle”.

1.

2.

S.

Oferent (pełna nazwa):

Adres siedziby oraz rejon [zgodnie z wypisem z właściwego rejestru)? kod pocztowy, runner telefonu i faksu
oferenta:
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, krajowego rejestru sądowego lub
ewidencji działalności gospodarczej — wypisy z l'ejestrów w załączeniu.
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Szczegółowy sposób realizacji zadania:
l) Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

2] Określenie warunków lokalowych,. wskazanie adresów lokalu(lokali) na terenie miasta, gdzie wykonywane
bedą zabiegi, wyposażenia w aparaturę i sprzet medyczny, ze szczególnym uwzglednieniem aparatury
isprzętu do realizacji programu zdrowotnego objętego ofertą oraz środki transportu i łączności wraz
z oświadczeniem, że aparatura i sprzęt do realizacji programu zdrowotnego objętego oferta spełniają wymogi
określone w szczegółowych warunkach konkursu:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
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7. Proponowana. zryczałtowana kwota brutto ............. zł zal punkt udzielonych świadczeń wskazanychw katalogu
świadczeń w punkcie l.b) załącznika nr 7.

8. Oświadczam, że zapozna-łem sie z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki
zdrowotnej opublikowanego w dniu ............ w ................................. , a także z szczegółowymi
warunkami konkursu.

9. Oświadczam, że świadczenia finansowane z budżetu gminy nie beda/beda$ finansowane równieżz innych źródeł
i nie bedafbedą* wchodzić w kolizję ze świadczeniami finansowanymi zNarodowego Funduszu Zdrowia.
Oświadczam, że w stosunku do podmiotu składającego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania środków publicznych.

11. Oświadczam, że jestem uprawniony/uprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę
o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz
niekarainości za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.
Oświadczam, że podmiot składający oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod wzgledem
rzeczowym .

13. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej
opublikowanego w dniu ............ w a także z szczegółowymi warunkami
konkursu.

14. Realizacja programu zdrowotnego rozpocznie się w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy izakończy sie
do dnia 28 listopada 2025 r.

10

12

Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osób) wystepującej(ych)
w imieniu oferenta .....................................................................................................................
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Uwaga!
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e)
do reprezentowania oferenta wskazaną(e) w wypisie z rejestru.
* - niewłaściwe skreślić
Do oferty należy dołączyć następujace załączniki:
]) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujacych Działalność Lecznicza oraz wypis

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie,
jednak nie wcześniej niż 30 dni przed terminem składania ofert, w oryginale lub w kopii poświadczonej co
do zgodności z oryginałem przez oferenta,

2) statut oferenta, regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działalność lecznicza — właściwe dla oferenta,
3) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji zadania,
4) dysponowanie specjalistyczną kadra posiadajace, kwalifikacje zawodowe do udzielania świadczeń

rehabilitacyjnych udokumentowane dyplomami, certyfikatami itp. zgodnie z załącznikiem nr l do
Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 łistopada 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej [Dz. U. z 2021 r., poz. 265),

5) dysponowanie lokalem (na cały okres realizacji zadania),w którym prowadzony bedzie program polityki
zdrowotnej, potwierdzone tytułem prawnym do lokalu oraz stosownym oświadczeniem oferenta dotyczącym
spełniania wymagań określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia
i urządzenia podmiotu wykonującego działalność lecznicza (Dz. U. z 2022 poz. 402),

6) dysponowanie specjalistycznym sprzętem i aparatura medyczną do realizacji programu polityki zdrowotnej
wraz z informacją o stanie technicznym sprzętu (potwierdzone odpowiednimi dokumentami),

7) wzór ankiety przeprowadzonej wśród osób zakwalifikowanych do udziału w Programie zawierajacej ocene
jakości udzielonych świadczeń w ramach Programu ( ocene efektywności podjętej interwencji).

8) wzór testu wiedzy przeprowadzonego przed rozpoczeciem oraz po zakończeniu rehabilitacji mającego za
zadanie zbadanie poziomu wiedzy uczestników z przeprowadzonej edukacji ( program edukacyjny obejmujący
tematyke w zakresie zwiekszenia aktywności fizycznej, zagrożeń zdrowotnych wynikających z niewłaściwie
dobranych form aktywności fizycznej, ćwiczeń w warunkach domowych).
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Załącznik nr 8
do ogłoszenia przyj tego
Zarzadzen iem nr”?3 % IPM SIE025
Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Kozie
z dnia Elst—IU-WLEOZS roku

Wzór umowy na program polityki zdrowotnej

Umowa nr „„.../2025
zawarta w dniu .................... 2025 r. w Kędzierzynie-Koźlu pomiedzy Gminą Kedzierzyn—Koźle,
reprezentowaną przez:
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

zwanym dalej Wykonawcą.
1

Na podstawie art. 7 ust. i pkt i oraz 48 ust. 4 ustaźyy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz.]46 z późn.zm.), art. 114
ust.] pkt i oraz art. IlS ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2024
poz. ?99 z późn zm.), art. 14 ust. i oraz art. IS ustawy z dnia ll września 2015 r. o zdrowiu
publicznym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1670).
Gmina realizuje program polityki zdrowotnej polegający na prowadzeniu świadczeń zdrowotnych
dla mieszkańców Kędzierzyna-Koźla.

@2
i . Zamawiający zleca Wykonawcy realizacje programu polityki zdrowotnej polegającego na:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

u ......... osob zameldowanych na pobyt stały lub czasowy powyzej roku (na co najmniej [2
miesięcy przed wykonaniem badania) na terenie KedzierzynaHKozla i urodzonych w okresie
od ............ r. do ............... r.

2. Łącznie na realizację programu polityki zdrowotnej, o którym mowa w @ 2 ust.]
Zamawiajacy przeznaczy środki (dotację) w wysokości ..................... zł (słownie:
....................................................), testera to kwota wydatkowana będzie z działu

3. Z badania finansowanego przez Gminę mogą skorzystać tylko zainteresowani pacjenci
spełniający kryteria (zameldowanie na pobyt stały lub czasowy powyzej roku na terenie
Gminy Kędzierzyn—Koźle), którzy po skorzystaniu ze świadczenia zobowiązani są do
złożenia własnoręcznego oraz czytelnego podpisu potwierdzającego odbyte badanie
(w przypadku osób ubezwłasnowolnionych podpis opiekuna prawnego). Gmina Kedzierzyn-
Koz'le zapłaci za mieszkańca korzystającego z badania w ramach programu polityki
zdrowotnej objętego niniejsza umową tylko raz, w przypadku gdy mieszkaniec skorzysta
z badania po raz drugi Gmina nie poniesie kosztów z tym związanych.

4. Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciagu '? dni od daty zawarcia
umowy i zakończy się do dnia 28.11.2025 r. 's kii-.~
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12.

Realizacja programu polityki zdrowotnej odbywać się będzie w:
miejsce dzień tygodnia czas pracy

Wykonawca prowadzic bedzie dzienny wykaz pacjentów, którym wykonano badanie,
wg. wzoru stanowiącego załącznik nr l do umowy i zawierający podpis pacjenta (-ki), lub
prawnego opiekuna potwierdzajacy odbyte badanie oraz przeprowadzoną edukację zgodnie
z programem stanowiacym załącznik do oferty, a także oświadczenie potwierdzające
zameldowanie na pobyt stały lub czasowy powyżej roku (na co najmniej 12 miesięcy przed
wykonaniem badania) na terenie Kędzierzyna-Koźla oraz wyrażający zgodę na udostępnienie
danych osobowych pacjenta (-ki) Urzędowi Miasta w Kędzierzynie-Koźlu celem rozliczenia
płatnej przez ten Urzad należności za przeprowadzone badanie. wraz z oświadczeniem, że
podane dane meldunkowe są zgodne z prawda,.
Wykonawca zobowiązuje się prowadzić. dla wkopania programu polityki zdrowotnej
realizowanego na podstawie umowy dokumentacje medyczna oraz sprawozdawczość
statystyczną na zasadach określonych w odrębnych przepisach.
Wykonawca zobligowany jest do uzyskania od świadezeniobiorców oświadczenia
określonego w załączniku nr 3 do umowy oraz przekazania ich wraz z rozliczeniem
miesięcznym Urzędowi Miasta w Kędzierzynie-Koźlu.
Wykonawca we własnym zakresie i na własny koszt będzie prowadził” działania obejmujące
zamieszczanie w prasie lokalnej i lokalnej rozgłośni radiowej informacji o zakresie,
terminach i trybie realizacji programu polityki zdrowotnej jak również informacje
o zagrożeniach oraz zasadności prowadzenia profilaktyki.
Wykonawca będzie współpracował z jednostkami wskazanymi przez Zamawiającego
w zakresie promocji zdrowia.
Wykonawca zobowiązuje się do zamieszczenia w widocznym miejscu na terenie placówki
realizującej zadanie informacji, że realizowany program polityki zdrowotnej finansowany
jest ze środków pu blicznyeh Gminy Kędzierzyn-Koźle.
W przypadku zlecania |ub powierzania, na podstawie umowy, realizacji zadań publicznych
finansowanych z udziałem środków publicznych lub udzielania zamówień publicznych
podmiotom innym niż podmioty publiczne, podmiot publiczny jest obowiązany do określenia
w treści umowy warunków służących zapewnieniu dostepności osobom ze szczególnymi
potrzebami w zakresie tych zadań publicznych lub zamówień publicznych,
z uwzględnieniem minimalnych wymagań, o których mowa w art, 6 ustawy z dnia [9 lipca 2019
roku o zapewnieniu dostepności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 poz. 14] l).
Minimalne wymagania służące zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi
potrzebami obejmują:
i )w zakresie dostępności arehitektonieznej:
a)zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych
budynków.
bjinstalacje urządzeń lub zastosowanie środków technicznych i rozwiązań architektonicznyeh
w budynku, które umożliwiają dostep do wszystkich pomieszczeń, z wyłączeniem
pomieszczeń technicznych,
cjzapewnienie informacji na temat rozkładu pomieszczeń w budynku, co najmniej w sposób
wizualny i dotykowy |ub głosowy,
d)zapewnienie wstępu do budynku osobie korzystającej z psa asystujacego, o którym mowa
w art. 2 pkt i 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz
zatrudnianiu osób niepelnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, 358, [089 i l 165),
e)zapewnienie osobom ze szczególnymi potrzebami możliwości ewakuacji lub ich
uratowania w inny sposób; h. ' _'
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2)w zakresie dostępności cyfrowej -— wymagania określone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019
r. o dostępności cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotów publicznych;
3)w zakresie dostepności informacyjno-kom'unikacyjnej:
a)obsługe z wykorzystaniem środków wspierających komunikowanie sie, o których mowa
w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 1.9 sierpnia 20l ]. r. o jezyku migowym i innych środkach
komunikowania się (Dz. U. z 2023 r. poz. 20), lub przez wykorzystanie zdalnego dostępu
online do usługi tłumacza przez strony internetowe i aplikacje,
bjinstalację urządzeń lub innych środków technicznych do obsługi osob słabosłyszących,
w szczególności petli indukcyjnych, systemow FM lub urządzeń opartych o inne technologie,
których celem jest wspomaganie słyszenia,
cjzapewnienie na stronie internetowej danego podmiotu informacji o zakresie jego
działalności - w postaci elektronicznego pliku zawierajacego tekst odczytywalny
maszynowo, nagrania treści w polskim jezyku migowym oraz inforamcji w tekście łatwym
do czytania,
d)zapewnienie, na wniosek osoby ze szczególnymi potrzebami, komunikacji z podmiotem
publicznym w formie określonej w tym wniosku.

5 3
1. Za realizację programu polityki zdrowotnej objętego umowa Zamawiajacy przekaże

Wykonawcy dotację w wysokości stanowiącej iloczyn ilości pacjentów przebadanych
w danym okresie oraz stawki dotacji zajedno badanie, która strony ustalają na kwote ..... . zł
brutto. Całkowita kwota dotacji nie może przekroczyć kwoty .................. zł.

2. Strony zgodnie postanawiają że ustalenie kwoty należ-nej Wykonawcy dotacji będzie
dokonywane po upływie każdego kolejnego miesiąca kalendarzowego.

3. Celem ustalenia kwoty dotacji za dany okres, Wykonawca przedstawi Zamawiającemu
ilościowe zestawienie z wykonanego programu polityki zdrowotnej i wykazy pacjentów
o których mowa w @ 2 ust. 6, sprawozdania z realizacji programu polityki zdrowotnej
w danym okresie, obejmując-e między innymi: ..........................................................
................................................................................................................

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

Wykazy te będą przedkładane do 10 dnia miesiąca następującego po badaniach, natomiast za
miesiac listopad do dnia 02.12.2025 roku.

4. Końcowe sprawozdanie za cały okres realizacji programu zdrowotnego Wykonawca
zobowiązany jest przedłożyć w terminie do 30.12.2025 roku.

5. Przekazanie kwoty dotacji należnej za dany okres, nastąpi w terminie 21 dni od daty
przedstawienia Zamawiającemu dokumentow o których mowa w ust. 3 na rachunek bankowy
Wykonawcy w ..............................................................................
— pod warunkiem że dokumenty te będą kompletne i poprawne merytorycznie.

@ 4
W czasie realizacji programu polityki zdrowotnej objętego umową upoważnieni pracownicy
Wydziału Polityki Mieszkaniowej, Spraw Socjalnych i Zdrowia Urzędu Miasta w Kędzierzynie-
Kożłu mają prawo kontrolować przebieg realizacji programu polityki zdrowotnej, w tym
zaznajamiać sie z jego dokumentacja, w zakresie nie objętym tajemnica, lekarską.

@ 5
Umowa może zostać rozwiązana przed upływem okresu realizacji programu polityki zdrowotnej,
bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie:

. kli 'i't ,..”
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Dstwierdzenia w toku kontroli, o której mowa w @ 4, rażącego naruszenia przez Wykonawcę jego
obowiązków wynikających z umowy,

2) awarii sprzetu trwającej dłużej niż 4 tygodnie,
3) przebadania w terminie do końca lipca 2025 roku mniej niz ........... osób, o których mowa

w 5 2 ust.],
4) odmowy poddania się kontroli,
5) nieprawidłowości w rozliczeniach,
6) powtarzających się skarg pacjentów na sposób i tryb udzielania świadczeń zdrowotnych,

&&
Umowa może zostać rozwiązana przez każda ze stron z zachowaniem ] miesięcznego okresu
wypowiedzenia, ze skutkiem rozwiązującym na koniec miesiąca kalendarzowego.

@?
W sprawach nieuregulowanych umowa stosują się przepisy Kodeksu cywilnego i ustawy
o działalności leczniczej.

@ 8
Wszelkie zmiany, uzupełnienia i oświadczenia składane w związku z niniejszą umowa wymagają
formy pisemnej pod rygorem nieważności.

99
Wszelkie spory wynikajace z realizacji umowy rozstrzygane beda przez właściwy Sąd
powszechny.

@ lil
Umowę sporządzono w dwoch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla
kazdej ze stron.

Zamawiający: Wykonawca:



Załącznik nr I
Do wzoru umowy nr .............
zdnia ............... 2025 r.

KLAUZULA INFORMACYJNA CIR-fiz OŚWIADCZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBDIVYCH
Zgodnie z art. 13 ust. l i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady [UE) 2019679 2 2? kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób lirycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz rrclrylerria
dyrektywy 994w (ECDD), informujemy, ii:
Administratorem FanirPana danych osobowyehjesr Gmina Kedzierzyn-Kozie. z siedzibą przy ul. Grzegorza Piramowicza 32. ali-EUH Kedzierzyn-Kozie, adres e-mail: prezydcnr@kcdzicrzynkozlepl, rel. WMD—50533.
Przetwarzanie Pani.-filmie danych osobowych będzie się odbyc-.oo na podstawie art. a RDDU li1. C, na podstawie an. '? ust. 1 pkt ] i 1111-48 ust 4 ustawy z dnia 2? sierpnia EGO-ir. o świadczeniach opieki zdrori'rnncj finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z poznana-], art. 1 H-
i i? ustawy z dnia |:] kwietnia 201 I r. o dzialalności lecz-niirarcj (Dz U. z2024 r. poz. 299 ?. pr'iib'l.:mi.]l,ar1. ? osi. 1 pkt :i' usrawy z dnia 3 marca IWD r. o samorzadzie gminnym [Dz U. z2U24 r. poz 1-165 )onrz ustawy z dnia i I.09.2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz U. z2024 r . pin-_ It'r'r'D] oraz uchwaly
Nr [.Ir'SWr'l'ł Rady Miasia Kedzierzyn-Kozie z dnia 2? mżdziemika 2022 r. w sprrm'ic przyjecia ”ogrania Ochrony ?rlrowia na lata 20234025 i w celu realizacji programów prolilaktycznych przeniaczoriyeh dla mieszkańców Gminy Kędzierzyn-Kozie.
Sposoby kontaktu z Inspektorem Ochrony Danych w Urzędzie Miasta Kędzierzyn-Kozi e, to: adres korespondencyjny inspektora Ochrony Danych Osobowych Urzedu l'uliasta Kędzierzyn-Kozie. adres c-mail; ins—pekirirfgl'kcdr'r'crzyrikozlcpl, tel. WMD-5133463.
PanirPana dane osobowe będa. przechowywane przez eines wskazany w instnrkcj i kancelaryjnej przez okres 5 lat.
Posiada PanirPan prawo dostepu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia, jak również prawo do ograniczenia ich przohs'aminiaf pcrwo do cofnięcia zgody, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Panir'Pana danych osobowych.
Przysługuje Panir'i'ann prawo wniesienia skargi do organu nadzorczegojeśli PanirPana zdaniem, przetwarzanie danych osobowych PaaPana - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODE).
Podanie przez Pania-"Pana danych osobowych jest warunkiem udziału w badaniach profilaktycznych real izowanych przez Gminę Kedzierzyn—Koźle.
Brak podania danych osobowych będzie skutkował brakiem mozliwosci skorzystania ze badan profilaktycznych.
Informujemy, iz PanirPana dane osobowe moga byc przekazywane instytucjom ap rawnionym do ich uzyskania na podstawie obowiązującego prawa (np.: sady lub organy ścigania).
PanifPana dane osobowe nie beda przetw'arzane w sposob zautomatyzowany i nie będą profilowane.

lili-III:... NAZWISKO AKTUALNY ADRES IIA'I'A CZYTELNY PODPIS CIVI'ELNY PODPIS CZYTELNIK PODPIS
Ł—ŁŁ'IELDOXVANIA BA DAN ra pacjentatki) lub prawnego opiekuna pacjcrrtrr(ki) Irrb prawnego Paojentatki) lub prawnego opiekuna wyrażający zgodę

Iłrl'l'r'r URODZEHLĄ sra TERENIE GMI-N Y potwierdzajacy: opiekuna potwierdzajacy odbyra na przetwarzanie podanych danych osobowych przez
.. | | . ,. . . r |. I] odbylo badanie edukacji; zgodnie z programem Urzad Miasta Kedzierzyn-Koźle, ul. Grzegorza
ĘDZĘME P"-_RDZLL 2,1 zameldowanie na pobyt staly lub czasowy stanowiacym zalacznik do oferty. Piramowicza 32, 42-200 Kedzierzyn-Koźle w celu

powyzej roku (,na co najmniej [2 miesiecy rozliczenia badania profilaktycznego realizowanego
przed wykonaniem badania] na terenie przez Gminę Kedzierzyn-Kozie oraz zapoznanie się
Kędzierzyna-Kozia z klauzula informacyjną.

3) wyrażenie zgody na udostępnienie danych
osobowych pacientat—ki) Urzędowi Miasta
w lil-Koźlu celem rozliczenia płatnej przez
ten Urzad należności za przeprowadzone
badanie

4] zlozenie oświadczenia, ze podane dane
incidunkowe sa zgodne z prawda,
Zostalamicm poinfomrowany. iz w
przypadku podania danych niezgodnych ze
stanem faktycznym zobowiazuje sir; do
zwrócenia kosztow wykonanego badania.
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Załącznik nr?;
do Umowy nr.„„„„„„
z dnia ................ 2025 r.

Imię i nazwiska

lllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllll

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

Oświadczam, że nic korzystałam/Em zc świadczeń w zakresie .........................
W ramach świadczeń gwarantcwanych.

Wyrażam zgodę na weryfikację świadczeń z danymi znajdującymi się w zasobach NFZ araz
przetwarzanie danych csnbcwch w niezbędnym zalal-csie.

Czytelny podpis:



Załącznik nr 9
do ogloszenia przyjętego
Zarządzeniem nr.?35 KPiR/189025
Prezydenta Miasta Kedzierzyn-Kozie
z dniaEl—aiH—umb. 2025 roku

Wzor umowy na program rehabilitacji leczniczej
Umowa nr ......J2025

zawarta w dniu .................... 2025 r. w Kędzierzynie-Koźlu pomiędzy Gminą Kedzierzyn-Koźle,
reprezentowaną przez:
I... IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

zwanym dalej Wykonawcą.

51
Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt I oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z późń. zm.), art. 114
ust.i pkt 1 oraz art. I 15 ustawy z dnia 15 kwietnia EUH r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2924 poz.
799 z późn.zm.), art. 14 ust. 1 oraz art. 15 ustawy z dnia ll września 2015 r. o zdrowiu publicznym
(Dz. U. z 2024 r. poz. 1620).
Gmina realizuje program polityki zdrowotnej polegający na prowadzeniu świadczeń zdrowotnych dla
mieszkańców Kedzierzyn: -Koż|a.

].

i)

2)
3)

4)

5 2
Zamawiający zleca Wykonawcy realizacje programu polityki zdrowotnej „rehabilitacja
mieszkańcow Gminy Kędzierzyn-Koźle" polegającego na wykonaniu świadczeń
zdrowotnych dla osob zameldowanych na pobyt stały lub czasowy powyzej roku (na co
najmniej 12 miesięcy przed wykonaniem zabiegu) obej mujących rejon
...................................................................................... w Kędzierzynie-Koźlu
(rejon dotyczy miejsca wykonywania zabiegow, a nie miejsce zamieszkania osób
korzystających ze świadczenia)
w zakresie rehabilitacji obejmującej nastepujące zabiegi:
i) kinezyterapię,
2] masaż,
3) elektrolecznictwo,
4) pole eIektromagnetyczne,
5) świat-ioleczniotwo i ciepłolecznictwo,
polegającej na wykonaniu nie mniej niz ............ punktów za udzielenie usług wskazanych
w załączniku nr l do niniejszej umowy.

U pacjenta, ktory zgłosi się do udziału w programie bez skierowania lekarskiego Wykonawca
zobowiązuje się do przeprowadzenia wyrwiadu i badania kwalifikującego do udzielania
zabiegów, czasu i ilości pomorzeń. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje także:
plzeprowadzenie ankiety ewaluacyjnej (załącznik nr 6) oraz testu poziomu wiedzy przed
rozpoczęciem zabiegow rehabilitacyjnych [załącznik nr 4) — wyniki nalezy zawrzeć
w sprawozdaniu;
wykonania zabiegow rehabilitacyjnych według zaleceń;
edukację pacjentów do zwiększenia aktywności fizycznej, uświadamiając im korzyści z tego
poleca
edukację w zakresie zagrożeń zdrowotnych wynikających z niewłaściwie dobranych form
aktywności fizycznej,
edukację w zakresie ćwiczeń w warunkach domowych -— zastosowanie rodzaju świadczeń
dobranych zgodnie z zaleceniami rehabilitanta,



6)

7)

ll.

12.

13.

id.

przeprowadzenie ankiety oceniającej jakości świadczeń, badanych na podstawie odsetka
pacjentów pozytywnie oceniających jakość usług zdrowotnych po zakończeniu zabiegow
(załącznik nr 3). Wypełnione ankiety należy bezwarunkowo przekazać Zamawiającemu;
przeprowadzenie ankiety ewaluacyjnej (załącznik nr 6) oraz testu poziomu wiedzy po
zakończeniu rehabilitacji (załączenik nr 5) (wyniki należy zawrzeć w sprawozdaniu);
Z zabiegow finansowanych przez Gminę mogą skorzystać tylko zainteresowani pacjenci
spełniający kryteria (zameldowanie na pobyt stały lub czasowy powyzej roku na terenie Gminy
Kedzierzyn-Koźle), ktćrzy po skorzystaniu ze świadczenia zobowiązani są do złożenia
własnoręcznego oraz czytelnego podpisu potwierdzającego odbyty zabieg (w przypadku osób
niepełnoletnich podpis opiekuna prawnego).
Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia u jednego pacjenta w ciągu roku nie więcej
niż dwa rodzaje zabiegow, przy czym na każdy rodzaj zabiegu przypadać będzie
nie więcej niż dziesięć powtórzeń. Gmina Kędzierzyn—Kozie zapłaci za mieszkańca
korzystającego z zabiegów tylko raz, w przypadku gdy mieszkaniec skorzysta z zabiegów
w innym gabinecie realizującym zadanie Gmina nie poniesie kosztów związanych
z zabiegiem. Rezygnacja przed lub w czasie uczestnictwa w Programie przez pacjenta wyłącza
go z udziału w Programie.
Łącznie na realizację programu polityki zdrowotnej, o którym mowa w ij 2 ust.l Zamawiaj ący
pizeznaczy środki (dotację) w wysokości ............. z-I' (slownie: .............................. ),
która to kwota wydatkowaną będzie z działu ......... . ....................
Realizacja programu polityki zdrowotnej rozpocznie się w ciągu '? dni od daty zawarcia umowy
i zakończy się do dnia 23.1 1.2025 roku.
Realizacja programu polityki zdrowotnej odbywać się będzie w .............................. od
poniedziałku do piątku w godzinach od ...................... po uprzedniej bezpośredniej lub
telefonicznej rejestracji pacjentów.
Wykonawca prowadzić będzie dzienny wykaz pacjentow, ktćrym wykonano zabieg, wg. wzoru
stanowiącego załacznik nr 2 do umowy i zawierający podpis pacjenta (-ki), lub prawnego
opiekuna potwierdzający odbyty zabieg oraz oświadczenie potwierdzające zameldowanie na
pobyt stały lub czasowy powyżej roku na terenie Kędzierzyna-Kozia oraz wyrażający zgodę na
udostępnienie danych osobowych pacjenta (-ki) Urzędowi Miasta w Kędzierzynie-Koźlu celem
rozliczenia płatnej przez ten Urząd należności za przeprowadzony zabieg, wraz
z oświadczeniem, ze podane dane meldunkowe są zgodne z prawdą.
Wykonawca zobowiązuje się prowadzić dla wykonania programu polityki zdrowotnej
realizowanego na podstawie umowy dokumentację medyczna oraz sprawozdawczość
statystyczną na zasadach określonych w odrębnych przepisach.

. Wykonawca zobligowanyjest do uzyskania od świadczeniobiorcćw oświadczenia określonego
w załączniku nr 7 do umowy oraz przekazania ich wraz z rozliczeniem miesięcznym Urzędowi
Miasta w Kędzierzynie-Koźlu.
Wykonawca we własnym zakresie i na własny koszt będzie prowadził działania obejmujące
zamieszczanie w prasie lokalnej i lokalnej rozgłośni radiowej inforamcji o zakresie, terminach
i trybie realizacji programu polityki zdrowotnej jak również informacje o zagrożeniach oraz
zasadności prowadzenia profilaktyki-
Wykonawca zobowiązuje się do zamieszczenia w widocznym miejscu na terenie placćwki
realizującej zadanie informacji, że realizowany program polityki zdrowotnej — opieka
rehabilitacyjna, 'l'inansowany jest ze środkow publicznych Gminy Kedzierzyn—Koźle.
Wykonawca będzie współpracował z jednostkami wskazanymi przez Zamawiającego
w zakresie promocji zdrowia.
Wykonawca zobowiązuje się do przeprowadzenia edukacji w zakresie zwiększenia aktywności
fizycznej, zagrożeń zdrowotnych wynikających z niewłaściwie dobranych Form aktywności
fizycznej, ćwiczeń w warunkach domowych dla osób kwalifikujących się do udziału
w Programie, zgodnie z programem stanowiącym załącznik do oferty.
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15. W przypadku zlecania lub powierzania, na podstawie umowy, realizacji zadań publicznych
finansowanych z udziałem środków publicznych lub udzielania zamówień publicznych podmiotom
innym niż podmioty publiczne, podmiot publiczny jest obowiązany do określenia
w treści umowy warunków służących zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi
potrzebami w zakresie tych zadań publicznych lub zamówień publicznych,
z uwzglednieniem minimalnych wymagań, o których mowa w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019
roku o zapewnieniu dostepności osobom ze szczególnymi potrzebami [Dz. U. z 2024 poz. 141 l).
Minimalne wymagania służące zapewnieniu dostepności osobom ze szczególnymi potrzebami
obejmują:
Uw zakresie dostepności architektonicznej:
a)zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych
budynków,
b)instalację urządzeń lub zastosowanie środków technicznych i rozwiązań architektonicznych
w budynku, które umożliwiają dostep do wszystkich pomieszczeń, z wyłączeniem
pomieszczeń technicznych,
c)zapewnienie informacji na temat rozkładu pomieszczeń w budynku, co najmniej w sposób
wizualny i dotykowy lub głosowy,
d)zapewnienie wstępu do budynku osobie korzystającej z psa asystującego, o którym mowa w
art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 199? r. o rehabilitacji. zawodowej i społecznej oraz
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2024 r. poz. 44, 858, 1089 i i 165),
ejzapewnienic osobom ze szczególnymi potrzebami mozliwości ewakuacji lub ich uratowania
w inny Sposób;
2)w zakresie dostepności cyfrowej — wymagania określone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019
r. o dostępności cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotów publicznych;
3)w zakresie dostepności informacyjno—komunikacyjnej:
a)obsługę z wykorzystaniem środków wspierających komunikowanie sie, o których mowa
w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym i innych środkach
komunikowania sie (Dz. U. z 2023 r. poz. 20), lub przez wykorzystanie zdalnego dostępu
online do usługi tłumacza przez strony internetowe i aplikacje,
b)tnstalację urządzeń lub innych środków technicznych do obsługi osób słabo'słyszących,
w szczególności petli indukcyjnych, systemów FM lub urządzeń opartych o inne technologie,
których celem jest wspomaganie słyszenia,
c)zapewnienie na stronie internetowej danego podmiotu informacji o zakresiejego działalności
- w postaci elektronicznego pliku zawierajacego tekst odczytywalny maszynowo, nagrania
treści w polskim jezyku migowym oraz informacji w tekście łatwym do czytania,
d)zapewnienie, na wniosek osoby ze szczególnymi potrzebami, komunikacji z podmiotem
publicznym w formie określonej w tym wniosku.

@ 3
1. Za realizację programu polityki zdrowotnej objętego umową Zamawiający przekaze

Wykonawcy dotację w wysokości stanowiąc cj iloczyn zryczałtowanej kwoty brutto za i punkt
świadczenia oraz sumy wartości punktów udzielonych świadczeń zgodnie z załącznikiem nr 1
do niniejszej umowy. Strony ustalają zryczałtowaną kwote brutto za 1 punkt świadczenia
w wysokości ....... zł brutto. Całkowita kwota dotacji nie może przekroczyć kwoty
............. zł.

2. Strony zgodnie postanawiają, ze ustalenie kwoty należnej Wykonawcy dotacji będzie
dokonywane po upływie kazdego kolejnego miesiąca kalendarzowego.

3. Celem ustalenia kwoty dotacji za dany okres, Wykonawca przedstawi Zamawiającemu
ilościowe zestawienie z wkonanego programu polityki zdrowotnej i wykazy pacjentów
o których mowa w @ 2 ust. 3, u których zostalo zakończone udzielanie świadczenia w postaci
zabiegów, sprawozdania z realizacji programu polityki zdrowotnej w danym okresie,
obejmujące miedzy innymi liczbę osób uczestniczących w zabiegach oraz rodzaje i liczbę
udzielonych świadczeń, a także wyniki ankiet i testów przeprowadzonych wśród osób
zakwalil'ikowanych do udziału w Programie, o których mowa w @ 2 ust.2 w ramach Programu
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oraz przeprowadzonej edukacji. Wykazy te będą przedkładane do 15 dnia każdego miesiąca,
natomiast za miesiąc listopad do dnia 02.12.2025 r.

4. Końcowe Sprawozdanie za cały okres realizacji programu polityki zdrowotnej Wykonawca
zobowiązanyjest przedłożyć w terminie do 30.12.2025 roku.

5. Przekazanie kwoty dotacji należnej za dany okres, nastąpi w terminie ”21 dni od daty
przedstawienia Zamawiającemu dokumentów o których mowa w ust. 3 na rachunek bankowy
Wykonawcy .................................................................................

— pod warunkiem że dokumenty te bedą kompletne i poprawne merytorycznie.
6. Zleceniobiorca oświadcza, że jest jedynym posiadaczem wskazanego w ust. 5 rachunku

bankowego i zobowiązuje się do utrzymania wskazanego powyżej rachunku nie krócej niż do
chwili dokonania ostatecznych rozliczeń ze Zleceniodawcą, wynikających z umowy.

@ 4
W czasie realizacji programu polityki zdrowotnej objętego umową upoważnieni pracownicy
Wydziału Polityki Mieszkaniowej, Spraw Socjalnych i Zdrowia Urzędu Miasta w Kędzierzynie-
Kożlu mają prawo kontrolować przebieg realizacji programu polityki zdrowotnej, w tym
zaznajamiać się zjcgo dokumentacją, w zakresie nie objętym tajemnicą lekarską.

% 5
Umowa może zostać rozwiązana przed upływem okresu realizacji programu polityki zdrowotnej,
bez zachowania okresu wypowiedzenia w razie:
] . stwierdzenia w toku kontroli, o której mowa w 5 4, rażącego naruszenia przez Wykonawcę jego

obowiazkow wynikających z umowy,
. awarii sprzętu trwającej dłużej niż 4 tygodnie,
. odmowy poddania się kontroli,
. nieprawidłowości w rozliczeniach,
. powtarzających się skarg pacjentów na sposób i tryb udzielania świadczeń zdrowotnych.

% 6
Wykonanie w terminie do 31.08.2025 roku zabiegow o wartości mniej niż .......... punktów
o których mowa w @ 2 ust.l skutkować może rozwiązaniem umowy bądż zmniejszeniem kwoty
przeznaczonej na realizacje programu.
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@ 7
Umowa może zostać rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem ] miesiecznego okresu
wypowiedzenia, ze skutkiem rozwiązującym na koniec miesiąca kalendarzowego.

58
W sprawach nieuregulowanych umową stosują się przepisy Kodeksu cywilnego i ustawy
o działalności leczniczej.

ga
Wszelkie spory wynikające z realizacji umowy rozstrzygane będą przez właściwy sąd potstszechny.

@ 10
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla
każdej ze stron. * .'". „.
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Załącznik nr 1
Clt) WZDFU lll'i] DEET lil'

z dnia ..................... 2025 r.

rodzaj świadczenia wartość punktowa
w warunkach ambulatoryjnych

kinezyterapii
Cwiczenia wspomaganeii
Cwiczenia czynne w odciążeniu i czynne w odciążeniu z oporem*
Cwiczenia czynne wolne i czynne z oporem*
Cwiczenia izometryozne*
Wyciągi
Inne formy usprawniania (Itineżytei*apia)* L
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3

5
5

0
3
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masaż

Masaż suchy — czesciowy - minumum 20 minut najednego pacjenta w tym min. 15
minut czynnego masażu

f::

Masaż limfatyczny ręczny E

Masaż limfatyczny mechaniczny GH

Masaż podwodny —l1ydropowietrzny (nie obejmuje urzadzeń jacuzzi)
Masaż podwodny miejscowy G

C
?

Masaż podwodny całkowity
Masaż mechaniczny (nie obejmuje urzadzeń typu Fotele masującą maty masujące
itp.)

elektrolccżnictwo
Galwanizacja .rs

.

J onoforcża U
l

Kapiel czterohomcrowa
Kąpiel elektryczna — wodna calkowita J

L
C

:
Elelttrostymulacja
Prady diadynamiczne
Prądy interferencyjne
Prądy TIENS
Prądy mascara
Prądy KDTZA
Ultradżwieki miejscowe
Ultrafcnoforeża M

G
H

-b
-h

-l
h

-P
h

—
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pole elektromagnetyczne
Impulsowe pole elektromagneWczne wysokiej częstotliwości
Diatermia krotkofalowa, mikrofalowa
impulsowe pole maanetyczne niskiej częstotliwości p
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światłoleclictwoi cieplolecznictwo
Naświetlanie promieniami IR, UV — miejscowe UJ

Laseroterapia - skaner
Laseroterapia punktowa
Oli-lady parafinowe Ł
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' - czas trwania zabiegu —— minimum 15 minut
. j' js<w



Załącznik nr 2
do wzoru umowy nr
z dnia . ............... 2025 r.

KLAUZULA INFORMACYJNA ORAZ OŚWIADCZENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. l i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osób fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawia swobodnego przepływu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:
Administratorem PanifPana danych osobowych jest Gmina Kedzierzyn-Kozie, z siedzibą przy ul. Grzegorza Piramowicza
32, 47—200 Kedzierzyn-Kozie, adres e-mail: prezydent@kedzierzynkozle.pl, tel. ??!40—50-338.
Przetwarzanie PaniiPana danych osobowych będzie się odbywać na podstawie art. 6 RODE) lit. C, na podstawie at. 7 ust.
1 pkt 1 i art. 48 ust. 4 ustawy z dnia 2? sierpnia 20041: o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków
publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z późn.zm.), art. 1 14—1 1? ustawy z dnia 15 kwietnia 20] ] r. o działalności
leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 299 z póżn. zm.)art. ? ust. I pkt 5 ustawy z dnia 3 marca 1990 r. o samorządzie
gminnym (Dz. U. z 2024 r. poz. 1465 z pózn. zm.) oraz ustawy z dnia i ] 09.2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2024
r . poz. 1620) oraz uchwały Nr LU59W22 Rady Miasta Kędzierzyn—Koźle z dnia 2? pazdziernika 2022 r. w sprawie
przyjęcia Programu Ochrony Zdrowia na lata 2023—2025 i w celu realizacji programów profilaktycznych przeznaczonych
dla mieszkańców Gminy Kędzierzyn-Koźle.
Sposoby kontaktu z inspektorem Ochrony Danych w Urzędzie Miasta Kędzierzyn—Koźle, to: adres korespondencyjny
Inspektora Ochrony Danych Osobowych Urzędu Miasta Kedzierzyn—Koźle, adres e—mail: inspektor@kedzierzynkozlepl,
tel. 77f'40—50—346i.
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wskazany w instrukcji kancelaryjnej przez okres 5 lat.
Posiada PaniIPan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia, jak również
prawo do ograniczenia ich przetwarzania! prawo do cofnięcia zgody, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania Panir'Pana danych osobowych.
Przysługuje PaniHPanu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli Pani!Pana zdaniem, przetwarzanie danych
osobowych Panir'Pana - narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO.
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest warunkiem udziału w badaniach profilaktycznych realizowanych przez
Gminę Kedzierzyn-Koźle.
Brak podania danych osobowych bedzie skutkował brakiem możliwości skorzystania. ze badan profilaktycznych.
Informujemy, iz PanifPana dane osobowe mogą byc przekazywane instytucjom uprawnionym do ich uzyskania na
podstawie obowiązującego prawa (np.: sady lub organy ścigania).
Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedą profilowane. @fl ”(
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Lp. Imię i nazwisko pacjenta

Data urodzenia

Aktualny adres zameldowania na terenie Kędzierzyna-
Koźla

Rodzaj świadczenia: Rodzaj świadczenia:

Data Podpis czytelt-iy pacjenta (pacjentka * Podpis czytetny pacjenta (pacjentki) *

Data Poojois czytelny pacjenta Goacjentki) * Podpis czytelny pacjenta (pacjentki) *

Data Podpis czytelny pacjenta (Pacjentki) # Podpis Corday Fact-?”?” @aijemkij *

Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki) a Podpis czytteiny pacjenta (pacjentki) *

Data Podpis czyteiny pacjenta (pacjentka * Podpie czntteiny pacjenta (pacjentka *

Data Fodpiz czytelny pacjenta (pacjentki) * Podpis czytelny pacjenta (pacjentkU *

Data Podpie czytelny pacjenta (pacjentki) * Podpis czytelny pacjenta (pacjentki) *

Data Podpis czytetny pacjenta (pacjentki) * Podpis czyteiny pacjenta (pacjentki) *

Data Pt.:-cipie czytelny pacjenta (pacjentki) * Podpis czytelny pacjenta (pacjentki) *

Data Podpis czytelny pacjenta (pacjentki) * Padpfs catetnyaeeem (Pacjentki) *

*Podpis czytelny pacjenta (ki), rodzica lub prawnego opiekuna dziecka potwierdzający:
l) zapoznanie się z klauzulą informacyjną oraz oświadczeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych
2) odbyty zabieg i wyrażenie zgody na wykonanie świadczenia,
3) zameldowanie na pobyt stały lub czasowy powyzej roku (na co najmniej 12 miesięcy przed wykonaniem zabiegu) na

terenie Kędzierzyna-Koźla,
4) wyrażenie zgody na udostępnienie danych osobowych pacjentaGti) Urzędowi Miasta w Kędzierzynie-Koźlu celem

rozliczenia płatnej przez ten Urząd należności za przeprowadzony zabieg,
5] złożenie oświadczenia, ze podane dane meldunkowe są zgodne z prawdą,
6) odbyte edukację zgodnie z programem stanowiącym załącznik do oferty,
?) Zostałamtem poinformowany, iż. w przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym zobowiązuje się do

zwrócenia kosztow wykonanego badania.
3) wyrazenie zgodę na przetwarzanie podanych danych osob owych przez Urząd Miasta Kędzierzyn-

Kozle, ul. Grzegorza Piramowicza 32, 47-200 Kędzierzyn-Koźle w celu rozliczenia badania profilaktycznego
realizowanego przez Gminę Kędzierzyn—Koźle oraz zapoznanie się z klauzulą informacyjną.
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Załącznik nr 3

Sposób przeprowadzenia ankiety oceniającej jakości świadczeń.

Kwestionariusz ankiety może zostać skonstruowany w dowolny sposćb, ale musi się on zmieścić na
jednej stronie i zawierać poniżej wskazane pytanie oraz przygotowane odpowiedzi.

0 wypełnienie anonimowej ankiety powinni zostać poproszeni indywidualnie wszyscy pacjenci, ktorzy
skorzystają z usług podmiotu leczniczego w okresie realizacji badania. Zaleca się dystrybucję ankiet
przez okienko rejestracji oraz zbieranie odpowiedzi do dobrze wyeksponowane] urny, znajdującej się
przy wyjściu z placówki lub w recepcji. Możliwe jest również dystrybuowanie ankiet przez lekarza lub
osobę udzielającą wsparcia leczniczego na zakończenie wizyty, po udzieleniu porady, usługi leczniczej i
oddanie wypełnionej ankiety do wystawionej urny.

Zebrane ankiety należy przekazać Zamawiającemu w zamkniętej kopercie, z oznaczeniem nazwy
placćwki na terenie ktorej prowadzono badanie ankietowe.

Kędzierzyn Koźle
ECF-Joola- irriosru

wzoa ANKIETY

1) Jak oceniasz jakość usług zdrowotnych tj. usług rehabilitacyjnych, świadczonych
w gabinecie? 1

bardzo dobrze
dobrze
trudno powiedzieć
żle
bardzo źleD

D
O

G
D

1 Zaznacz proszę jedną z poniższych odpowiedzi.



Zalacznik nr ?
do Umowy nr .............
z dnia ................ 2925 r:

Imię i nazwisko

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

lllllllllllllllllllllllll

Oświadczam, że nie korzystałam/em ze świadczeń w zakresie .........................
w ramach świadczeń gwarantowanych.

Wyrażam zgodę na weryfikację świadczeń z danymi znajdującymi się w zasobach NFZ oraz
przetwarzanie danych osobowych w niezbędnym zakresie.

Czytelny podpis:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllll


