Zakacznik nr 8 do Zalacznika nr 1

L811110)2: 10 1) (U 2026

zawarta W dniu ......occoevvevieniiennnne 2026 r. pomiedzy Wojewodztwem Kujawsko - Pomorskim
z siedzibg w Toruniu, zwanym dalej ,,.Dotujacym”, reprezentowanym przez:

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

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 2025 r. poz. 450 z p6zn. zm.).

§1

1. Przedmiotem umowy jest udzielenie przez Dotujacego w roku 2026 dotacji z budzetu

wojewodztwa w kwocie  ciiiiiiiiiinienns 7t (stownie: ...l ztotych)
na sfinansowanie wydatkoéw okres§lonych szczegdélowo w ofercie stanowiacej zatacznik nr ....
do niniejszej umowy dotyczacej koordynacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki zakazen pneumokokowych dla osob doroslych z wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego" w szczegdlnosci:

1) opracowania, projektu graficznego, przygotowania do druku i druku oraz dostarczenia
do podmiotow leczniczych realizujacych program, jednostek samorzadu terytorialnego
bedacych partnerami programu oraz Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego w Toruniu materiatbw informacyjnych, edukacyjnych i niezbednych
formularzy:

a) plakatow (B2 —480x690 mm)

b) ulotek (A4 —210x297 mm)

¢) formularzy zgody na udziat w programie wraz z o$§wiadczeniem osoby zaszczepionej
o zamieszkaniu na terenie zadeklarowanego powiatu/gminy — zgodnie z zatgcznikiem
nr ... do niniejszej umowy

d) formularzy zaswiadczenia o przeprowadzonym szczepieniu — zgodnie z zatgcznikiem
nr ... do niniejszej umowy,

e) formularzy pre-testu/post-testu wiedzy dotyczacego chordob pneumokokowych —
zgodnie z zatgcznikiem nr ... do niniejszej umowy,

f) formularzy ankiety satysfakcji pacjenta — zgodnie =z =zalgcznikiem nr
do niniejszej umowy

- w ilosciach zgodnych z oferta stanowiacg zalacznik nr ... do niniejszej umowy;

2) podejmowanie innych dzialan edukacyjno-informacyjnych (np. spot telewizyjny, audycja
radiowa, ogtoszenie prasowe, spotkania edukacyjne itp.);




w

3) przygotowania 1 przeprowadzenia co najmniej jednego spotkania edukacyjno-
informacyjnego (zgodnie z zakresem tematycznym zawartym w Programie) dla lekarzy
1 pielegniarek bedacych pracownikami podmiotow leczniczych wybranych w drodze
konkursu/ow ofert do przeprowadzania szczepien ochronnych w ramach realizacji
Programu (mozliwe do przeprowadzenia on-line);

4) utworzenie w domenie pocztowej Dotowanego adresu e-mail na potrzeby komunikacji
z beneficjentami Programu;

5) zaprojektowania, uruchomienia, prowadzenia i aktualizowania (co najmniej raz
w miesigcu) w okresie trwania programu strony/podstrony internetowej dotyczacej
Programu zawierajacej co najmniej nastepujace informacje i1 dokumenty: nazwa
programu, cele 1 przedmiot programu, populacja docelowa, Partnerzy programu
1 podmioty finansujace, realizatorzy wraz z liczba 0sob objetych szczepieniami (w tym juz
zaszczepionych), wszystkie formularze niezbedne do realizacji Programu oraz ulotka,
plakat i ankieta satysfkacji pacjenta do pobrania w wersji elektronicznej,;

6) zebrania od wszystkich podmiotow leczniczych przeprowadzajacych szczepienia
ochronne w ramach realizacji Programu pre-testow wiedzy dotyczacych chorob
pneumokokowych wypetionych przez uczestnikéw Programu i dostarczenie ich
do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w Toruniu wraz ze sprawozdaniem
koncowym, o ktorym mowa w § 3 ust. 1 pkt pkt 4 niniejszej umowy,

7) nadzoru merytorycznego nad realizacja Programu i jego obstuga administracyjna,

8) sporzadzania 1 przekazywania do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego miesigcznych sprawozdan z realizacji catosci
programu.

Termin realizacji zadania ustala si¢ od dnia ....eceevneeenen. r.dodnia coeeevniiiniiiiiiiniiininnnne. r.
. Przyznana kwota dotacji przekazana zostanie na rachunek bankowy podany przez
Dotowanego i przeznaczony do operacji zwigzanych z realizacjg zadania:

nrrachunku e

Srodki, o ktorych mowa w §1 ust. 1, przekazane zostana przez Dotujacego w terminie 14 dni
roboczych od podpisania umowy przez obie strony i przekazania jej do Urzedu
Marszatkowskiego;

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 towardéw i ustug dokonywanych w zwigzku
z realizacja tego zadania.

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

§2

Dotowany o$wiadcza, ze nie zawierat 1 nie zawrze innych umow na realizacj¢ zadania, o ktorym
mowa w § 1 ust. 1, w czeg$ci finansowanej przez Dotujacego.

§3

Strony ustalaja, ze wszelkie zagadnienia dotyczace ochrony danych osobowych przekazywanych
Dotujacemu w zwigzku z realizacjg zadan, o ktorych mowa w § 1 ust. 1 zostang uregulowane
w ramach odrebnej Umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych.

1.

§4

Dotowany zobowigzuje si¢ do:



1) przekazania materiatow, o ktérych mowa § 1 ust. 1 pkt 1 realizatorom ,,Programu
profilaktyki zakazen pneumokokowych dla osob dorostych z wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego" w terminie:

do dnia ............... r. realizatorom wybranym w konkursie ofert na wybdr realizatorow
w 2026 r. ww. programu,

albo

a) do dnia ...ceeeeinennnn. r. realizatorom wybranym w pierwszym konkursie ofert
na wybor realizatorow w 2026 r. ww. programu,

b) do dnia .cceeviiiniinnnnnn realizatorom wybranym w uzupetniajgcym konkursie ofert

na wybor realizatorow w 2026 r. ww. programu;

2) prawidtowego zrealizowania zadania;

3) dostarczania w terminic do dnia 10 kazdego miesigca za miesigc poprzedni
do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego w Toruniu miesi¢cznych raportow z
dziatan podejmowanych w ramach realizacji zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 1 zgodnie
ze wzorem stanowigcym zatgcznik nr 6 do niniejszej umowy;

4) dostarczenia w terminie do dnia ......... stycznia 2027 roku do Departamentu Zdrowia
Urzgdu Marszatkowskiego w Toruniu sprawozdania koncowego z realizacji zadania,

o ktorym mowa w § 1 ust. 1 wraz z zatacznikami oraz wszelkiej innej dokumentacji

potwierdzajacej wywigzanie si¢ Z Umowys,

5) zwrotu niewykorzystanych $rodkéw w terminie 15 dni po uptywie terminu realizacji
zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 2, tj. do dnia ........ stycznia 2027 roku na rachunek
bankowy Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP
S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9802 0119 5700.

2. Od niewykorzystanej kwoty dotacji zwrdconej po terminie, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 5,
naliczane sg odsetki w wysokosci okreslonej jak dla zaleglo$ci podatkowych, liczonych od
nastgpnego dnia po tym terminie do dnia ich wplywu na konto Dotujacego. Dotowany
zobowigzuje si¢ do zwrotu tych odsetek na rachunek bankowy Urzg¢du Marszatkowskiego
Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020 5011
0000 9702 0201 8794.

3. Wzér sprawozdania, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 4, stanowi zatacznik nr ... do niniejszej
umowy.

4. Dotowany do sprawozdania koncowego jest zobowigzany zataczy¢:

1) kserokopie potwierdzonych dwustronnie przez Dotowanego ,,Za zgodno$¢ z oryginatem
dokumentow finansowych (rachunkéw, faktur) dotyczacych wydatkéw finansowych
z dotacji Wojewodztwa. Dokumenty finansowe powinny by¢ opatrzone przez
Dotowanego:

a) pieczecia Dotowanego, opisem merytorycznym uzasadniajacym poniesione wydatki
wraz ze wskazaniem numeru umowy,

b) klauzulg ,,Platne ze $Srodkéw Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w wysokosci
(kwota)" oraz w przypadku dzielenia wydatku, wskazanie wysokosci $rodkoéw
wlasnych,

c) stwierdzeniem, ze dokument sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalno-
rachunkowym,

d) stwierdzeniem, o tym ktore przepisy ustawy Prawo zamoéwien publicznych
zastosowano przy wydatkowaniu dotacji.

- powyzsze stwierdzenia winny by¢ potwierdzone podpisami 0s6b uprawnionych.

2) kserokopie przelewow odnoszacych si¢ do wydatkow realizowanych w formie
bezgotowkowej;

3) sprawozdanie merytoryczne z realizacji Programu na terenie calego wojewddztwa
zawierajace m.in. dane dotyczace liczby szczepien przeprowadzonych przez poszczegolne
podmioty lecznicze, ogdlne dane dotyczace zaszczepionych oséb (struktura ptci i wieku),
wyniki ankiet satysfakcji pacjenta, wnioski z realizacji Programu;




4) liste uczestnikéw spotkan edukacyjno-informacyjnych;

5) zebrane od wszystkich podmiotéw leczniczych przeprowadzajacych szczepienia ochronne
w ramach realizacji programu pre-testy wiedzy dotyczace choréb pneumokokowych
wypetnione przez uczestnikow programu;

6) materialy szkoleniowe, edukacyjne i promocyjno-informacyjne wykorzystywane podczas
realizacji zadania;

7) zdjecia, plyty i inne no$niki informacji zwigzane z realizowanym zadaniem;

8) inne dokumenty, mogace mie¢ znaczenie dla oceny prawidtowosci wykonania zadania.

. Dopuszcza si¢ mozliwo$¢ przesunig¢ miedzy pozycjami wydatkoéw okreslonych w kosztorysie

zadania, na ktore przyznano dotacj¢ do wysokosci 20% powyzej 1 ponizej kwoty przypisanej

danej pozycji, bez sporzadzania aneksu.

. Termin poniesienia wydatkow dla $rodkéw pochodzacych z dotacji ustala si¢ od dnia

.................... dodnia ....................; (f. od daty zawarcia umowy, jednak nie wcze$niej

niz od pierwszego dnia realizacji zadania. Wydatki poniesione poza okreslonym terminem, w

zadnym wypadku nie beda uwzgledniane.

. W rozliczeniu dotacji nie bedg uwzgledniane:

1) wydatki z tytulu optat i kar umownych, a takze podatek od towarow i usthug, jezeli

Dotowany ma prawo do jego odliczenia;

3) wydatki nieokre$lone w kosztorysie zadania;

4) wydatki, z zastrzezeniem §4 ust. 5, przekraczajace kwoty poszczegodlnych pozycji

kosztorysu.

§5

Dotujacemu przystuguje prawo kontroli Dotowanego w zakresie:

1) sposobu wydatkowania dotacji,

2) oceny prawidtowos$ci dokonanego rozliczenia.

Dotowany zobowigzuje si¢ do:

1) prowadzenia dokumentacji dotyczacej kosztéw realizacji zadania w sposob
umozliwiajacy oceng jego wykonania pod wzgledem rzeczowym i finansowym;

2) przekazywania do Departamentu Zdrowia informacji z tygodniowym wyprzedzeniem o

planowanych dziataniach zwigzanych z realizacjg zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 1;

3) umieszczania we wszystkich drukach zwigzanych z realizacja zadania (plakatach,
zaproszeniach, formularzach, komunikatach, materiatach edukacyjnych i szkoleniowych
itp.) a takze w ogloszeniach prasowych, reklamach, wykazach sponsorow, na banerach
oraz wlasnych stronach internetowych herbu Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego,
znaku promocyjnego wojewddztwa oraz informacji o dofinansowaniu zadania z budzetu

Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego — zgodnie z wytycznymi dostepnymi na stronie

internetowej www.kujawsko-pomorskie.pl (zaktadka ,,Promocja”);

4) przekazywania do Departamentu Zdrowia celem akceptacji:

a) projektéw materiatlow informacyjnych, edukacyjnych 1 niezbednych formularzy,
o ktorych mowa w § 1 ust. 1 pkt 1 przed ich drukiem i wysylka do podmiotéw
leczniczych realizujacych Program oraz Partnerow Programu,

b) projektow spotow telewizyjny, audycji radiowych, ogloszen prasowych, strony
internetowej itp., o ktorych mowa w § 1 ust. 1 pkt 2 1 5 przed ich publikacja,
uruchomieniem lub emisja;

5) udokumentowania wywigzania si¢ z obowigzkéw informacyjnych okreslonych w pkt 3.

. Niewywigzanie si¢ z obowigzku wskazanego w ust. 2 pkt 3 skutkuje zaptatag kary umowne;j

W WYSOKOSCT ceveeneennnnnnnns zh




§6

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

g

§7

Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia Stron w przypadku wystapienia
okolicznos$ci, za ktore Strony nie ponosza odpowiedzialnosci, w tym w przypadku sity
wyzsze] w rozumieniu ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny
(Dz. U. 22025 r. poz. 1071 z p6zn. zm.), ktére uniemozliwiajag wykonanie umowy.

W przypadku rozwigzania umowy w trybie okre§lonym w ust. 1 skutki finansowe
1 obowigzek zwrotu §rodkow finansowych Strony okresla w protokole.

§8

. W przypadku stwierdzenia wykorzystania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem lub pobrania

w nadmiernej wysokosci Dotowany zobowigzany jest do jej zwrotu w terminie 15 dni

od dnia zakonczenia realizacji zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 2 na rachunek bankowy

Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa 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 srodkow
z budzetu wojewodztwa do dnia ich wptywu 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 nast¢pujacego po upltywie
terminu, o ktorym mowa w ust 1 1 przekazuje na rachunek bankowy Urzedu
Marszatkowskiego Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddzial 2
w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9702 0201 8794.

Tryb zwrotu dotacji nastepuje na podstawie przepisow ustawy o finansach publicznych.

§9

Strony oswiadczaja, iz wszelkie dane osobowe pozyskane od siebie w zwigzku
z zawarciem niniejszej Umowy, podlega¢ beda ochronie przed dostepem o0sob
nieupowaznionych, zgodnie z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych osobowych,
w tym z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 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 reprezentujacych kazda ze Stron oraz osob zaangazowanych w realizacje
niniejszej Umowy przetwarzane beda wylacznie w celu i w czasokresie niezbednym
do jej zawarcia i/lub wykonania oraz dochodzenia roszczen z niej wynikajacych.

Strony o$wiadczaja, ze wprowadzity odpowiednie $rodki techniczne 1 organizacyjne,
aby przetwarzanie danych osobowych odbywato si¢ zgodnie z przepisami prawa,
w szczegolnosci rozporzadzenia 2016/679.

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



5. Klauzula informacyjna dla dotowanych dostgpna jest na stronie internetowej Urzedu
Marszatkowskiego ~ Wojewddztwa  Kujawsko-Pomorskiego —  www.bip.kujawsko-
pomorskie.pl/ochrona-danych-osobowych.

§10
Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.
§11

Umowg sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden otrzymuje
Dotowany.

Dotowany Dotujacy



Zatacznik nr ...
doUmowy nr.......c.oevvvvinnnnnnn. 2026

Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

Koordynator Programu: .......cccceeeeeevevennne , strona www ........... ,
Nr Nazwa samorzadu Liczba Nr samorzadu/numer porzadkowy
samorzadu badan pacjenta

,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla osdb dorostych z wojewddztwa kujawsko-
pomorskiego” skierowany jest do oséb po 65 r.z., ktére nie byty szczepione przeciwko pneumokokom
bedace mieszkancami samorzadow, ktére w ............ r. biorg udziat Programie.

Dane osobowe uczestnika programu:

M€ i NAZWISKO: wvvvvieeiceecece e e wiek pacjenta. ...............

AreS ZAMIESZKANTA: c.eiieeie ettt st ettt st et e st bbb st sea st e be s et e ses ke ae st sea et et sea b et eae st beb e st et aen b et et eas
€-MAIl: i Vo =] PO

Podmiot leczniczy sprawujgcy nad uczestnikiem opieke medyczng w ramach POZ:

(nazwa i adres)

Oswiadczenie

1. Wyrazam zgode na udziat w ,,Programie profilaktyki zakazenn pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego”;

2. Os$wiadczam, ze mieszkam? na terenie samorzadu biorgcego udziat w programie;

3. Oswiadczam, ze nie bytam/em wczesniej szczepiona/y przeciwko zakazeniom pneumokokowym;

4. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o przebiegu szczepienia i wystgpieniu mozliwych
powiktan;

5. Wyrazam zgode na szczepienie 20-walenty szczepionkg przeciwko zakazeniom pneumokokowym
(PCV20);

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora Programu oraz przekazanie
moich danych (w tym danych kontaktowych), tylko w zakresie niezbednym do ich wykorzystania w
celach statystycznych i do oceny efektywnosci programu, do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu.

Czytelny podpis UCZEStNIKA PrOZIramuU .. ..ce ettt ettt e e e aeeaaneas

Wszelkie dane osobowe pozyskane w zwiazku z relizacjg niniejszego Programu, podlegac¢ beda ochronie przed dostepem osob
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 0sob 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. Informacja o
administratorze danych osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych znajduje si¢ u realizatora Programu oraz na stronach
internetowych  Urzedu Marszalkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w  Toruniu  www.bip.kujawsko-
pomorskie.pl/ochrona-danych-osobowych

3 Marszatek Wojewodztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewddztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE Piotr Catbecki Kujawsko-Pomorskiego

1Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowos¢, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego
pobytu..Jednoczesnie zgodnie z art. 28 Kodeksu cywilnego mozna mie¢ tylko jedno miejsce zamieszkania



Zatacznik nr ...
doUmowy nr.......c.oevvvvinnnnnnn. 2026

Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

(piecze¢ $wiadczeniodawcy)

ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM SZCZEPIENIU

Dane szczepionej osoby:

Imig:

Nazwisko:

PESEL:

ulica i nr)

Adres zamieszkania:
(miejscowos¢, kod pocztowy,

Nr telefonu:

Podmiot leczniczy sprawujacy nad osobg szczepiona opieke¢ medyczna w ramach POZ:

Nazwa:

Adres:

Dane dotyczace lekarskiego badania kwalifikacyjnego:

Data badania:

Imig i nazwisko lekarza

kwalifikujacego:
stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym
stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia przeciwko zakazeniom
pneumokokowym
Rodzaj
przeciwskazania:

Dane dotyczace szczepienia:

(pieczec i podpis lekarza)

Wiek osoby
szczepionej

Data i godzina
wykonania
szczepienia

Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki

(czytelny podpis wykonujacego szczepienie)

Wszelkie dane osobowe pozyskane w zwiazku z relizacja niniejszego Programu, podlega¢ beda ochronie przed dostgpem osob 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 o0sob fizycznych w zwiazku 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. Informacja o administratorze danych osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych
znajduje si¢ u realizatora Programu oraz w podmiocie leczniczym sprawujacym nad osobg szczepiona opiek¢ medyczng w ramach POZ.

Samorzad Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego

POMORZE

& Marszatek Wojewédztwa Dofinansowano z budzetu
KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewodztwa
! ! Piotr Catbecki Kujawsko-Pomorskiego




Zatacznik nr ...
doUmowy nr.......c.oevvvvinnnnnnn. 2026

PRE-TEST/POST-TEST (zaznacz wtasciwa opeje)

Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewoddztwa kujawsko-pomorskiego

TEST WIEDZY DOTYCZACY CHOROB PNEUMOKOKOWYCH

Dane osobowe uczestnika programu:

T g LTS g F= AT VT o E TS
Gmina/powiat zZamiesSzKania: .....ccceeeeeeeecreniieece e e
€-MAIl: o Nrtel v

Zaznacz X przy prawidtowej odpowiedzi. Prawidtowych moze by¢ wiecej niz jedna odpowiedz.

1. Pneumokoki (Streptococcus pneumoniae) to bakterie wywotujace:
[ zapalenie ucha srodkowego
[ zawat serca
[ zapalenie ptuc
[ sepse (inaczej posocznice)

2. Jakie osoby s3 najbardziej narazone na choroby wywotane przez pneumokoki?
[J osoby w $rednim wieku
[ dziecido 2 r. 7.
[J osoby po 65 . z.
[ osoby z chorobami przewlektymi

3. Najskuteczniejszg metoda zapobiegania zakazeniom pneumokokowym s3:

4. Czy inwazyjna choroba pneumokokowa - IChP (czyli m.in. wywotane przez pneumokoki zapalenie

opon moézgowych czy sepsa) moze by¢ Smiertelna?
[ tak
O nie

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na kontakt ze strony Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego w Toruniu/Koordynatora Programu w celach statystycznych i do oceny
efektywnosci programu

Czytelny podpis uczestnika Programu ..........ceeeeierecenieenenessee e erecreereenes

Wszelkie dane osobowe pozyskane w zwiazku z relizacja niniejszego Programu, podlegac beda ochronie przed dostgpem osob nieupowaznionych,
zgodnie z obowiazujacymi 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 oséb fizycznych w zwiazku 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. Informacja o administratorze danych osobowych i inspektorze ochrony danych osobowych
znajduje si¢ u realizatora Programu oraz na stronach internetowych Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu
- www.bip.kujawsko-pomorskie.pl/ochrona-danych-osobowych

Marszatek Wojewodztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewddztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa
b s

Kujawsko-Pomorskiego POMORIZE Piotr Cathecki Kujawsko-Pomorskiego



Zatacznik nr ...
doUmowy nr.......c.oevvvvinnnnnnn. 2026

Program profilaktyki zakazern pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewddztwa kujawsko-pomorskiego

ANKIETA SATYSFAKCIJI

Szanowni Panstwo,

Zachecamy do wypetnienia anonimowej ankiety satysfakcji z realizowanego programu polityki
zdrowotnej. Zebrane informacje pomogg nam okresli¢ mocne i stabe punkty podjetych dziatan i
wykorzystane bedg dla poprawy jakosci realizowanych programéw.

1.
2.

Pted ] kobieta 0 mezczyzna
Wyksztatcenie [0 podstawowe [ zawodowe O $rednie 0 wyzsze
Miejsce zamieszkania [] wie$ [] miasto (do 10 tys. mieszkancéw)

[0 miasto (do 50 tys. mieszkaricow)
[J miasto (powyzej 50 tys. mieszkaricow)
Czy Pani/a zdaniem Program odpowiada na potrzeby zdrowotne lokalnej spotecznosci

O tak O nie

Skad dowiedziata sie Pani/dowiedziat sie Pan o mozliwosci wziecia udziatu w programie?

[0 zinformacji przekazanej przez lekarza/pielegniarke w przychodni lekarskiej;
[1 z ogtoszenia w przychodni lekarskiej, z plakatéw/ ulotek znajdujacych sie w
przychodni lekarskiej;
[0 od rodziny/znajomych;
[0 ze $Srodkéw masowego przekazu:
[ prasy,
O radia,
O telewizji,
O internetu;

LI (inne - Prosze WYMIENIC) ..cccuvieiiiieeeieeeeiieeetee e eeteeeetee e eere e e et e e e eaaee e eanea e

Jak Pan/i ocenia dostepnos¢ informacji o realizowanym Programie?
[0 bardzo dobrze [1 dobrze [ przecietnie [ zle [0 bardzo zle
Jak Pan/i ocenia jakos¢ otrzymanych informacji?
[0 bardzo dobrze [ dobrze [ przecietnie [ Zle [0 bardzo zle
Jak Pan/Pani ocenia dostepnos¢ do udzielanych w ramach programu swiadczen (miejsce, dni,
godziny przyjec)
[0 bardzo dobrze [ dobrze [ przecietnie [ Zle [1 bardzo Zle
Jak Pan/i ocenia uprzejmosc i zyczliwos$¢ personelu?

[0 bardzo dobrze [ dobrze [ przecietnie [ zle [ bardzo ile



10.Jak Pan/i ocenia poszanowanie prywatnosci podczas udzielanych swiadczen?
[J bardzo dobrze [ dobrze [ przecietnie [ Zle [ bardzoile
11.Jak Pan/i ocenia warunki panujgce w miejscu udzielania Swiadczen? (krzesta, wieszaki,
czystos¢, dostep do toalet)
[d bardzo dobrze [ dobrze [ przecietnie [ Zle [ bardzoile
12. Czy udzielono Pani/ Panu informacji o korzysciach wynikajgcych ze szczepienia przeciwko
pneumokokom?

O tak O nie

13. Czy udzielono Pani/ Panu informacji o ewentualnych niepozgdanych odczynach
poszczepiennych (NOP)?
O tak LI nie

14. Czy polecitby Pan/i udziat w Programie swoim bliskim, znajomym?
O] tak LI nie I nie mam zdania

15. Wtasne opinie (Jezeli w trakcie udziatu w Programie zetkneta sie Pani/Pan z zagadnieniami,
sytuacjami pozytywnymi lub negatywnymi nie ujetymi w ankiecie, prosimy opisac ponizej:

Dziekujemy za poswiecony czas i wypetnienie ankiety.

Ankiete mozna przesta¢ w wersji elektronicznej do:

e Koordynatora Programue-mail: .................oooni

e Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
w Toruniu,
e-mail: s.lemanska-gerc@kujawsko-pomorskie.pl

% Marszatek Wojewodztwa Dofinansowano z budzetu
Samorzad Wojewddztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewodztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORZE ‘ Piotr Catbeck Kujawsko-Pomorskiego



2,

Zatacznik nr ... do Umowy
NI e 2026

(pieczatka firmowa Oferenta) Miejscowos¢, data

FORMULARZ SPRAWOZDANIA MIESIECZNEGO
»Program profilaktyki zakazen pneumokokowych dla oséb dorostych
z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego”

koordynacja programu

1. Okres realizacji $wiadczen (miesiac):

Sprawozdanie z realizacji programu przez poszczegdélne podmioty:
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5.
6.
7.




Wskazniki dotyczace realizacji zadan koordynatora:

Rodzaj wskaznika

Liczba przeprowadzonych spotkan edukacyjno-informacyjnych dla lekarzy i pielegniarek

Liczba uczestnikow spotkan edukacyjno-informacyjnych dla lekarzy i pielegniarek

Liczba przygotowanych i wydrukowanych materiatéw:

a. plakatow

b. ulotek

C. zgdd na udziat w programie wraz z oswiadczeniem o0sdb szczepionych o zamieszkaniu na
terenie zadeklarowanego powiatu/gminy

d. zasdwiadczen o przeprowadzonym szczepieniu

e. pre-testéw/post-testow wiedzy dotyczacych choréb pneumokokowych

f. ankiet satysfakcji pacjenta

Liczba podmiotow, ktére otrzymaty wydrukowane materiaty

Liczba innych dziatan edukacyjno-informacyjnych (prosze wymienic)

podpis osoby upowaznionej




NI 2026
Piecze¢ jednostki sktadajacej sprawozdanie

SPRAWOZDANIE KONCOWE

z wykonania zadania pn. koordynacja w 2026 roku
»Programu profilaktyki zakazen pneumokokowych dla os6b dorostych
z wojewodztwa kujawsko-pomorskiego”

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

1. Opis wykonania zadania: (np. liczba os6b objetych szczepieniami w poszczegdinych
powiatach/gminach, rodzaj i liczba dziatan informacyjno-edukacyjnych, liczba przeprowadzonych spotkan
edukacyjno-informacyjnych, liczba oséb biorgcych udziat w spotkaniach, wykaz i kwalifikacje osob
prowadzacych spotkania, inne)

2. Liczbowe okreslenie skali dziatan, zrealizowanych w ramach zadania:

Lp. Wskaznik produktow/osiggniecia celow llos¢

1 Liczba wydrukowanych plakatéw

2 Liczba wydrukowanych ulotek

3. |Liczba wydrukowanych zgod na udziat w programie wraz z oswiadczeniem osob
szczepionych o zamieszkaniu na terenie zadeklarowanego powiatu/ gminy

4. |Liczba wydrukowanych zaswiadczen o przeprowadzonym szczepieniu

5. |Liczba wydrukowanych pre-testow/post-testow wiedzy dotyczgcych chorob
pneumokokowych

6 Liczba wydrukowanych ankiet satysfakcji pacjenta

Liczba przeprowadzonych spotkarn edukacyjno-informacyjnych dla lekarzy i
7. pielegniarek

8 Liczba uczestnikéw spotkan edukacyjno-informacyjnych

9. | Liczba wypetnionych pre-testoéw wiedzy przekazana do UMWK-P w Toruniu

Liczba innych dziatan informacyjno-edukacyjnych (prosze wymienic):
10.




3. Rozliczenie finansowe dotacji:

a. rozliczenie ze wzgledu na rodzaj kosztéw:

l.p.

Rodzaj kosztow

llo$¢ jednostek

Koszt jednostkowy
(cena brutto w zt)
Rodzaj miary

Koszt
catkowity
(kwota brutto
w zt)

z tego z tego
do pokrycia z
Z wnioskowanej finansowych
dotacji (kwota srodkow
brutto w zt) wiasnych
(kwota brutto
w zl)

Materiaty edukacyjne i informacyjne:

a) plakaty (B2 - 480x 690mm)

b) ulotki (A4 - 210x297mm)

¢) zgodna na udziat w programie
wraz z oswiadczeniem osoby
szczepionej o zamieszkaniu na
terenie zadeklarowanego
powiatu/gminy

d) zaswiadczenie o
przeprowadzonym szczepieniu

e) pre-test/post-test wiedzy
dotyczgcy chordb pneumokokowych
e) ankieta satysfakcji pacjenta

f) inne dziatania edukacyjno-
informacyjne (np. spot telewizyjny,
audycja radiowa, spotkania
edukacyjne itp.)

szt.

Spotkanie edukacyjno-informacyjne
dla lekarzy i pielegniarek

spotkanie

Koszty biezgcego monitorowania,
nadzoru nad realizacjg programu i
ewaluacji (np. delegacje,
sprawozdawczos¢, kontakty z
realizatorami i jst, nadzor
merytoryczny, raport kofcowy itp.)

zt

Koszty administracyjne (obstuga
spotkan, utworzenie i obstuga
strony internetowej, obstuga
ksiegowa, zakup materiatow
biurowych, ustugi
pocztowe/kurierskie, koszty
telefonu, itp.)

zt

Ogotem:

b. rozliczenie ze wzgledu na zrédta finansowania:

Zrédia finansowania

Wartosci zgodne
Z umowa

Wartosci rzeczywiste

(koszty faktycznie poniesione)

zt %

zt

% - stosunek kosztow
poniesionych do zaplanowanych
wg wzoru

2

3 4

(kol. 5/poz. 3.3)*100
6

Dotacja z budzetu wojewddztwa

Srodki finansowe wiasne

Ogétem

100




c. rachunki kosztéw realizacji zadania:
Nr pozyciji Nazwa i numer Data Data zaptaty | Nazwa wydatku
koszto- dokumentu wystawienia (np. koszty
rysu ksiggowego dokumentu osobowe, koszty
L Rodzaj kosztow (np.1a...) (np. umowa nr...., wynajmu sali, Koszt (z1)
P- faktura nr.....) koszty materiatow
edukacyjnych)
S
Q2
‘0
o
o

4. Dodatkowe informacije:

podpis osoby upowaznionej

Do niniejszego sprawozdania zataczyé nalezy dodatkowe materialy mogace dokumentowaé
dzialania faktyczne podjete przy realizacji zadania (np. listy uczestnikéw projektu, publikacje
prowadzonych ewaluaciji,

wydane w ramach projektu,
promocyjnych, protokoly i inne).

* Niepotrzebne skresli¢

raporty, wyniki

wzory materialéw




