Zatacznik nr 5 do ogloszenia w sprawie
uzupehniajacego konkursu ofert na wybor

w 2024 roku realizatoréw programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zakazen
pneumokokowych dla 0s6b dorostych z
wojewodztwa kujawsko-pomorskiego” w zakresie
przeprowadzania szczepien ochronnych

Umowa nr UM_SZ.9011.1. 2024

zawarta W dniu ........cccoeeeieeenen. 2024 r. pomiedzy Wojewodztwem Kujawsko-Pomorskim
z siedzibg w Toruniu, zwanym dalej ,,Dotujacym”, reprezentowanym przez:

NIP ..

.................................. DI I I I R

Na podstawie art. 114 ust. 1 pkt 1 oraz art. 115 ust. 1 pkt 1 i ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn. zm.).

§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielenie przez Dotujacego w roku 2024 dotacji z budzetu
wojewodztwa w  kwocie nieprzekraczajacej ......... 7zt (stownie:

.................................... ) na sfinansowanie 50% wydatkow okreslonych

szczegblowo w ofercie stanowigcej zatgcznik nr ....... do niniejszej umowy dotyczacych
wykonania szczepien ochronnych przeciwko pneumokokom z wykorzystaniem
szczepionki skoniugowanej 20-walentnej osobom dorostym po 65 r.z. w ramach
realizacji programu pn. ,,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla oséb
dorostych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego', w tym:

1)
2)
3)

4)
5)

6)

7)

zakupu ww. szczepionek oraz przechowywania zgodnie z obowigzujagcymi przepisami
1 zaleceniami producenta,

przeprowadzenia lekarskich badan kwalifikacyjnych w celu wykluczenia
przeciwwskazan do wykonania ww. szczepien,

wykonania szczepien z zapewnieniem niezbednych do tego celu S$rodkow
medycznych,

prowadzenia rejestracji uczestnikow Programu,

prowadzenia niezbednej dokumentacji dotyczacej szczepienia ochronnego danej osoby
m.in. uzyskania pisemnej zgody pacjenta na wykonanie szczepienia, dokonania wpisu
potwierdzajacego wykonanie szczepienia, wydania osobie poddajacej si¢ szczepieniu
zaswiadczenia o wykonaniu szczepienia, sporzadzenia stosownych sprawozdan
1 przekazania ich do wlasciwych instytucji, zgloszenia niepozadanego odczynu
poszczepiennego,

przekazania do wypelnienia pacjentom przed poddaniem ich szczepieniu i odebrania
od nich wypelnionego pre-testu wiedzy dotyczacego choréb pneumokokowych
oraz przekazania wszystkich wypelnionych pre-testow zbiorczo do koordynatora
Programu po zakonczeniu Programu,

przekazania do wypelnienia pacjentom i odebrania od nich wypelnionej ankiety
satysfakcji pacjenta (w tym zamieszczenia ankiety satysfakcji pacjenta w wersji
elektronicznej na stronie internetowej Dotowanego),



8) sporzadzania miesigcznych sprawozdan z realizacji Programu oraz zbiorczych
zestawien danych z ankiet satysfakcji pacjenta i przekazywanie ich do koordynatora
Programu,

9) sporzadzenia sprawozdania koncowego z realizacji Programu i przekazania go
do Departamentu Spraw Spotecznych 1 Zdrowia Urzgdu Marszatkowskiego
w Toruniu.

2. Formularze dokumentow, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 5, 6 1 7 tj. zgoda pacjenta na udziat
w Programie, zaswiadczenie o przeprowadzonym szczepieniu, pre-test wiedzy dotyczacy
chorob pneumokokowych, ankieta satysfakcji pacjenta a takze materialy informacyjno-
promocyjne i edukacyjne tj. plakaty 1 ulotki zostang przygotowane 1 dostarczone
przez koordynatora Programu.

3. Termin realizacji zadania ustala si¢ od dnia ................. r. do dnia 31 grudnia 2024 r.

4. Przyznana kwota dotacji przekazana zostanie na rachunek bankowy podany
przez Dotowanego i przeznaczony do operacji zwigzanych z realizacjg zadania:
nrrachunku ...

5. Srodki, o ktorych mowa w §1 ust. 1, przekazane zostana przez Dotujacego w nastepujacy
sposob:

W terminie 14 dni roboczych od podpisania umowy przez obie strony i przekazania jej do

Urzedu Marszatkowskiego;

albo

a) I transza w terminie 14 dni roboczych od podpisania umowy przez obie strony i
przekazania jej do Urzedu Marszatkowskiego w wysokosci ......... zt (stownie:
..................... zlotych),

b) II transza w terminie 14 dni roboczych po zatwierdzeniu sprawozdania czg$ciowego
z realizacji zadania 1 wykorzystaniu co najmniej 80% przekazanych $rodkow w I
transzy w wysokosci .................... zt (stownie: .......... ztotych).

6. Pozostate 50% wydatkow okre§lonych szczegotowo w ofercie stanowigcej zalacznik nr 1
do niniejszej umowy zostanie pokryte z budzetu Powiatu/Gminy .............. .

7. Dotowany zobowigzany jest zalaczy¢ oswiadczenie, ze realizujac zadanie, o ktorym mowa
w § 1 ust. 1 nie moze odzyska¢ w zaden sposob poniesionego kosztu podatku VAT
naliczonego w fakturach dotyczacych zakupu towaréw i1 ustug dokonywanych w zwigzku z
realizacja tego zadania.

8. Wszystkie kserokopie dokumentow winny by¢ potwierdzone na kazdej stronie ,,Za
zgodno$¢ z oryginatem” przez Dotowanego nalezycie reprezentowanego.

§2

Dotowany o$wiadcza, ze nie zawieral 1 nie zawrze innych umow na realizacj¢ zadania,
o ktéorym mowa w § 1 ust. 1, w czgsdci finansowanej przez Dotujacego.

§3

Dotowany zobowigzuje sie do zapewnienia przekazania danych osobowych oraz innych
informacji zgromadzonych w wyniku realizacji programu (zebranych w ramach realizacji
niniejszej umowy) na rzecz koordynatora programu na zasadach okreslonych w przepisach
prawa, w tym w szczegdlnosci w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1781) oraz w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych



w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

§4

1. Dotowany zobowigzuje si¢ do:

1) prawidlowego zrealizowania zadania;

2) przekazywania w terminic do dnia 5 kazdego miesiaca za miesigc poprzedni
W nastepujacy Sposob ...........cciiiiiiiiiini. do koordynatora Programu danych
dotyczacych realizacji zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 1, zgodnie z wytycznymi
koordynatora Programu 1 wzorem stanowigcym zatacznik nr .... do niniejszej umowy
(Sprawozdanie — wykaz uczestnikow) oraz zbiorczych zestawien danych z ankiet
satysfakcji pacjenta zgodnie z wytycznymi koordynatora Programu;

3) dostarczenia w terminie do dnia 15 stycznia 2025 roku do Departamentu Spraw
Spotecznych 1 Zdrowia Urzgdu Marszatkowskiego w Toruniu sprawozdania
koncowego z realizacji zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 1 wraz z zatacznikami
oraz wszelkiej innej dokumentacji potwierdzajgcej wywigzanie si¢ z umowys;
lub
dostarczenia w terminie do dnia ............... 2024 roku do Departamentu Spraw
Spotecznych 1 Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w Toruniu sprawozdania
czesSciowego z realizacji zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 1 wraz z zalgcznikami
oraz wszelkiej innej dokumentacji potwierdzajacej wywigzanie si¢ z UmMoOwYy,
a terminie do dnia 15 stycznia 2025 roku do Departamentu Spraw Spotecznych
1 Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w Toruniu sprawozdania koncowego z realizacji
zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 1 wraz z zalacznikami oraz wszelkiej innej
dokumentacji potwierdzajacej wywigzanie si¢ z umowy;

4) zwrotu niewykorzystanych §rodkéw w terminie 15 dni po uplywie terminu realizacji
zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 3, tj. do dnia 15 stycznia 2025 roku
na rachunek bankowy Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-
Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9802 0119
5700.

2. Od niewykorzystanej kwoty dotacji zwroconej po terminie, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 4,
naliczane sg odsetki w wysokosci okreslonej jak dla zaleglosci podatkowych, liczonych
od nastgpnego dnia po tym terminie do dnia ich wptywu na konto Dotujacego. Dotowany
zobowiazuje si¢ do zwrotu tych odsetek na rachunek bankowy Urzgedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020
5011 0000 9702 0201 8794.

3. Wzor sprawozdania, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 3, stanowi zatacznik nr ..... do niniejszej
umowy.

4. Dotowany do sprawozdania czesciowego/koncowego jest zobowigzany zataczyc¢:

1) kserokopie potwierdzonych dwustronnie przez Dotowanego ,Za zgodno$¢
z oryginatem” wszystkich miesigcznych sprawozdan - wykazéw uczestnikow
programu zgodnie ze wzorem stanowigcym zalacznik nr ..... do niniejszej umowy
(zawierajagce m.in. podpisy osob przeprowadzajacych badania kwalifikacyjne
1 wykonujagcych szczepienia ochronne oraz niezbedny opis 1 podpisy 0s6b
reprezentujacych podmiot leczniczy),

2) inne dokumenty, mogace mie¢ znaczenie dla oceny prawidlowosci wykonania
zadania.




5. Zastrzega sie, iz koszt jednostkowy szczepienia ochronnego osoby dorostej po 65 r. z.
przeciwko pneumokokom z wykorzystaniem szczepionki skoniugowanej 20-walentnej
nie moze ulec zmianie.

6. W rozliczeniu dotacji nie b¢da uwzgledniane:

1) wydatki poniesione w zwigzku z realizacjg zadania dotyczace przypadkow, gdy osoba
nie zostata zakwalifikowana do szczepienia;

2) wydatki z tytutu optat i kar umownych, a takze podatek od towarow 1 ustug, jezeli
Dotowany ma prawo do jego odliczenia;

3) dokumenty ksiegowe wystawione przed lub po terminie realizacji zadania okreslonym
w § 1 ust. 3,

4) wydatki nieokreslone w kosztorysie zadania.

§5

1. Dotujacemu przystuguje prawo kontroli Dotowanego w zakresie:
1) sposobu wydatkowania dotacji,
2) oceny prawidlowosci dokonanego rozliczenia.

2. Dotowany zobowiazuje si¢ do:

1) prowadzenia dokumentacji dotyczacej kosztow realizacji zadania w sposob
umozliwiajacy ocene jego wykonania pod wzgledem rzeczowym i finansowym,

2) umieszczania we wszystkich drukach zwigzanych z realizacja zadania (np. plakatach,
ulotkach, zaproszeniach, formularzach, komunikatach, materialach informacyjno-
promocyjnych itp.) a takze w ogloszeniach prasowych, reklamach, wykazach
sponsoréw, na banerach oraz wilasnych stronach internetowych herbu Wojewodztwa
Kujawsko-Pomorskiego, znaku promocyjnego wojewodztwa oraz informacji
o dofinansowaniu zadania z budzetu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego — zgodnie
z wytycznymi dostgpnymi na stronie internetowej www.kujawsko-pomorskie.pl
(zaktadka ,,Promocja”) i po wcze$niejszym uzgodnieniu z Departamentem Spraw
Spotecznych 1 Zdrowia,

3) udokumentowania wywigzania si¢ z obowigzkéw informacyjnych okreslonych

w pkt 2.
3. Nie wywiazanie si¢ z obowiazku wskazanego w ust. 2 pkt 2 skutkuje zaplata kary
umownej w wysokosSci ....oovveiiiniiiiiinnnns zh
§6

Dotujacemu przystuguje prawo do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia w przypadku
stwierdzenia wykorzystania nawet czesci dotacji na inne cele niz okreslone w umowie.

§7

1. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia Stron w przypadku wystapienia
okolicznosci, za ktére Strony nie ponosza odpowiedzialnosci, w tym w przypadku sity
wyzszej w rozumieniu ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny
(Dz. U. z 2023 r. poz. 1610 z p6zn. zm.), ktore uniemozliwiajg wykonanie umowy.

2. W przypadku rozwigzania umowy w trybie okreslonym w ust. 1 skutki finansowe
1 obowigzek zwrotu srodkow finansowych Strony okresla w protokole.

§8

1. W przypadku stwierdzenia wykorzystania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem
lub pobrania w nadmiernej wysokosci Dotowany zobowigzany jest do jej zwrotu



3.

1)

2)

3)

4)

5)

w terminie 15 dni od dnia zakonczenia realizacji zadania, o ktérym mowa w § 1 ust. 3
na rachunek bankowy Urzgedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego
w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9802 0119 5700.

Odsetki od dotacji w przypadku:

1) wykorzystania jej niezgodnie z przeznaczeniem nalicza si¢ od dnia przekazania
srodkéw z budzetu wojewodztwa do dnia ich wplywu na konto Dotujacego,
na rachunek bankowy Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-
Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9702 0201
8794,

2) pobrania jej w nadmiernej wysokosci nalicza si¢ od dnia nastepujacego po uplywie
terminu, o ktérym mowa w ust 1 i przekazuje na rachunek bankowy Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2
w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9702 0201 8794.

Tryb zwrotu dotacji nastgpuje na podstawie przepiséw ustawy o finansach publicznych.

§9

Strony o$wiadczaja, iz wszelkie dane osobowe pozyskane od siebie w zwigzku
z zawarciem niniejszej Umowy, podlega¢ beda ochronie przed dostgpem o0s6b
nieupowaznionych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych
osobowych, w tym z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L. 119 z 4 maja 2016 r., str. 1
oraz Dz. Urz. UE L. 127 z 23 maja 2018 r., str. 2), zwanego rozporzadzeniem 2016/679.
Dane osob reprezentujgcych kazda ze Stron oraz osdb zaangazowanych w realizacj¢
niniejszej Umowy przetwarzane beda wylacznie w celu 1 w czasokresie niezbednym
do jej zawarcia i/lub wykonania oraz dochodzenia roszczen z niej wynikajgcych.

Strony o$wiadczaja, ze wprowadzily odpowiednie $rodki techniczne i organizacyjne,
aby przetwarzanie danych osobowych odbywato si¢ zgodnie z przepisami prawa,
w szczegblnosci rozporzadzenia 2016/679.

Strony zobowigzuja si¢ do wykonania obowigzku informacyjnego okreslonego w art. 14
rozporzadzenia 2016/679 wobec 0s6b wskazanych w niniejszej Umowie, w imieniu
drugiej Strony.

Klauzula informacyjna dla dotowanych dost¢pna jest na stronie internetowej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego — www.bip.kujawsko-
pomorskie.pl/ochrona-danych-osobowych.

§10

Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

§11

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych jeden otrzymuje
Dotowany.

Dotowany Dotujacy



Zatgcznik nr... do Umowy
UM_SZ.9011.1. .2024

SPRAWOZDANIE - WYKAZ UCZESTNIKOW
»Program profilaktyki zakazehh pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego™

Y- 1.2 1 (o] PP

Okres realizacji SWIAdCzZeN: ....... oo e st r i aas
1) Samorzad Pte¢ Dat
S ata . Podpis i pieczgtka lekarza Data Data wykonania Wiek Czytelny podpis lub podpis
5 przeprowadzenia ; ] . - ’ o g

s E) Powi . ) przeprowadzajgcego badanie urodzenia szczepienia pacjenta i pieczgtka osoby wykonujgcej

S owiat/Gmina, badania ) PP o g 3) IO
a Nr D Ktbrei mi if ) kwalifikacyjne (rrrr-mm-dd) (rrrr-mm-dd) w latach szczepienie
s r w ktérej mieszka K kwalifikacyjnego

pacjent

" Numer samorzgdu wg Zatacznika nr 1 do ogtoszenia konkursowego.

2 Potwierdzenie odrecznym podpisem dotyczy wykazu przedstawianego do Urzedu Marszatkowskiego w Toruniu

3 Wiek pacjenta zostaje wyliczony automatycznie na podstawie wprowadzonej formuty.

4 Potwierdzenie odrecznym podpisem dotyczy wykazu przedstawianego do Urzedu Marszatkowskiego w Toruniu

Opis wykazu:

1) Wykaz dotyczy realizacji "Programu profilaktyki zakazerh pneumokokowych dla oséb dorostych z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego”
ZGOdNI€ Z UMOWEG NI ..uutitititee et

2) Ptatne ze srodkow Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w wysokosci ...........ocoeviiiiininni, zt

3) Ptatne ze srodkéw gminy/powiatu

...................................... W WYSOKOSCi ..o 2

4) Dokument sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym.

podpis 0séb upowazanionych do reprezentowania podmiotu leczniczego




Piecze¢ jednostki sktadajacej sprawozdanie

SPRAWOZDANIE CZESCIOWE/KONCOWE

z realizacji programu

pn. ,,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla os6b dorostych

z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego™

W powiecie/gminie® .........c.coeiviiiinianen

Data ztozenia sprawozdania: ..........

1. Opis wykonania zadania:

Zalacznik nr ... do Umowy
UM_SZ.9011.1. .2024

Miejsce realizacji zadania:

Liczba os6b objetych programem:

Liczba oséb, ktdre nie zostaty zaszczepione ze wzgledu na przeciwwskazania wraz podaniem przyczyny

odstgpienia od szczepienia:

Liczba osdb, ktére z wtasnej woli zrezygnowaty w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej:

Personel medyczny udzielajgcy Swiadczen:
Sposoby rejestracji pacjentow:

Inne informacje:

2. Rozliczenie finansowe zadania:

a. rozliczenie ze wzgledu na rodzaj kosztow:

=
[
- Koszt
[}
o jednostkowy Rodzaj KOSZt. W ty'm
- . < . catkowity z budzetu
l.p. Swiadczenie S (cena brutto miary —_
2 (w zt) Wojewodztwa
o w zi) (w zf)
‘0
k)
1. Wykonanie szczepienia ochronnego oséb
dorostych po 65 r.z. przeciwko szczepienie

pneumokokom szczepionkg 20-waletng,

w tym:

- zakup szczepionki,

- przeprowadzenie lekarskiego
badania kwalifikacyjnego,

- wykonanie szczepienia,

- wypetnienie niezbednej dokumentaciji

- przeprowadzenie z pacjentem pre-

testu wiedzy dotyczacego choréb

pneumokokowych

2. Ogoétem:




*Niepotrzebne skresli¢

b. rachunki kosztéw realizacji zadania:

Nazwa dokumentu Data Koszt catkowit w tym koszt
L Rodzaj kosztow (np. wykaz wystawienia (w 2}) y z budzetu
p- uczestnikéw dokumentu™** Wojewédztwa
programu) (w zh)
Wykonanie szczepienia
ochronnego oséb dorostych
1. | po 65 r.z. przeciwko
pneumokokom szczepionkg
20-waletng**
£
92
)
=2
(o]
** podstawg do rozliczenia bedzie wykaz uczestnikdw programu
*** nie pdzniejsza niz 31.12.2024
c. rozliczenie ze wzgledu na zrédta finansowania:
Wartosci zgodne Wartosci rzeczywiste
Z umowg (koszty faktycznie poniesione)
i % - stosunek kosztow
Zrédha finansowania poniesionych do
zt % zt zaplanowanych)
wg wzoru
(kol. 5/poz. 3.3)*100
1 2 3 4 5 6
1. | Dotacja z budzetu wojewddztwa 50
2. | Dotacja z budzetu jst**** 50
3. | Ogétem 100

**¥jst — jednostka samorzadu terytorialnego

3. Dodatkowe informacje:

podpis osoby upowaznionej

Do niniejszego sprawozdania zatagczyé mozna dodatkowe materialy mogace dokumentowaé
dziatania faktyczne podjete przy realizacji zadania (np. publikacje wydane w ramach programu,
raporty, wyniki prowadzonych ewaluacji, wzory materiatdw promocyjnych i inne).




