Zatgcznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr 0050.34,2023
Burmistrza Kamiensk

z dnia 26 kwietnia 2023 r.

WZOR
UMOWA DOTACJI NR RFK. ...........

o przekazanie srodkéw w formie dotacji na realizacje gminnego programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki i wezesnego wykrywania nowotworéw glowy i szyi
dla mieszkanncéw gminy Kamiensk na lata 2023 — 2025 w 2023 roku

zawarta w dniu ........ maja 2023 r. w Kamiensku pomiedzy:

Gming Kamiensk , ul. Wielunska 50, 97-360 Kamierisk, NIP: 772 2260 719
reprezentowang przez Burmistrza Kamienska - Bogdana Panowskiego
przy kontrasygnacie Skarbnika Gminy Kamierisk — Marii Ozga

zwang dalej,, Gming”

wpisanym do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Wojewode tédzkiego pod
0 100 L] = o N g AENIPY s , NP REGON ....covvviiiviiieannnnn.

reprezentowanym Przez .......ccccceoeeeceeereseensirereenn
zwanym dalej,, Realizatorem”

§ 1. 1 Gmina na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, poz. 2674,
poz.2770) w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert powierza realizacje programu polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi dla
mieszkaricow gminy Kamierisk na lata 2023 - 2025, a Realizator zobowigzuje sie do jego realizacji.

2. Przedmiotem umowy jest wykonanie bezptatnych $wiadczeri w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotwordéw glowy i szyi na rzecz mieszkaricow (zameldowani na pobyt staty lub
czasowy) gminy Kamierisk od 40 do 65 roku zycia w 2023 roku.

§ 2. Realizator zobowigzany jest do:

1) realizacji programu zgodnie z Uchwatg Nr XLIX/532/22 Rady Miejskiej w Kamierisku z dnia
29 grudnia 2022 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
i wczesnego wykrywania nowotwordw gtowy i szyi na lata 2023 — 2025 w 2023 r.

2) zapewnienia fachowego personelu medycznego dla potrzeb programu oraz personelu do obstugi
organizacyjnej Programu;

3) prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej zwigzanej z prowadzeniem programu
(wykonywanymi $wiadczeniami zdrowotnymi) zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym zakresie
i ochrony danych osobowych;

4) zapewnienia wyposazenia i warunkéw lokalowych do planowanych dziatar;



5) wykonania niniejszej umowy z nalezytg starannoscia, zgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej
z zasadami etyki zawodowej oraz zachowaniem praw pacjenta;

6) rejestracji pacjentéw, ktérym w ramach niniejszej umowy zostang zakwalifikowani do programu.
Rejestracja pacjentdw obejmuje spetnienie kryterium wieku potwierdzony na podstawie numeru
PESEL lub okazaniem dokumentu ze zdjeciem i datg urodzenia;

7) zamieszczenia informacji o realizacji swiadczen medycznych w widocznym miejscu w swojej
siedzibie lub w inny sposaéb, ktéry pozwoli dotrze¢ z informacjg do spoteczenstwa oraz, ze program
polityki zdrowotnej stanowigcy przedmiot umowy finansowany jest w catosci ze $rodkow budzetu
Gminy Kamiensk;

8) podania informacji dotyczgcej zakresu i sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych, dni tygodnia
i godzin udzielania swiadczer oraz o zasadach kwalifikacji oséb do programu;

9) prowadzenia monitoringu i ocena z przebiegu realizacji zadania;

10) zapewnienia wypetnienia ankiet satysfakcji uczestnika programu, ktorych wzor stanowi  zatgcznik
nr2, nr3 do umowy;

11) prowadzenia planu, dokumentacji zaje¢ edukacyjnych — rejestr uczestnikow;

12) zamieszczenia plakatéw, ulotek informacyjnych o programie;

13) zebrania wszystkich dokumentdw, w tym imiennych zgdd na udziat w programie, ankiet
satysfakcji uczestnika oraz innych dokumentéw ktdre sg ujete w programie wedtug zatacznikdw nr 1,
nr,2,nr3;

14) zobowigzuje sie do poddania kontroli na kazde zgdanie Gminy.

§ 3. Realizator bedzie realizowac program polityki zdrowotnej, o ktérym mowa w § 1.
Niniejsza umowa dotacji zostaje zawarta na okres realizacji zadania tj. od dnia ..... 2023 r. do dnia

31 grudnia 2023 roku.

§ 4. 1.Na realizacje niniejszej umowy Gmina przekaze dotacje na ww zadanie w wysokos$ci .........
zt (sfownie: .ooccvvieeecniennnns ).
2. Dotacja ($rodki finansowe) zostanie przekazana w terminie 14 dni od dnia zawarcia umowy na
rachunek bankowy Realizatora nr: ......ccccoevveviceiieeciiecineens
3. Dotacja( srodki finansowe) przekazana na realizacje programu polityki zdrowotne] nie moze by¢
przeznaczona na inne cele.

4. Swiadczenia zdrowotne realizowane bedg w iloéci zgodnej z zapotrzebowaniem mieszkaricéw do
wysokosci przyznanej Realizatorowi dotaciji.

5. Przekazang dotacje (Srodki finansowe), okreslong w § 4 ust. 1 Realizator jest zobowigzany
wykorzysta¢ do dnia 31 grudnia 2023 r. Niewykorzystang kwote dotacji przyznang na dany rok
Realizator jest zobowigzany zwrdci¢ na rachunek bankowy Gminy:

a) 84 8980 0009 2028 0076 5156 0004 - o ile zwrot $rodkéw nastapi do 31 grudnia danego roku
wigcznie,

b) 73 8980 0009 2028 0076 5156 0008 - o ile zwrot $rodkéw nastgpi po 1 stycznia nastepnego roku.

§ 5. 1. Rozliczenie z dotacji (Srodki finansowe) bedzie nastepowato na podstawie prawidtowo
i terminowo sporzadzonego sprawozdania z realizacji programu za dany rok.
2. Realizator zobowigzuje sie do zfozenia sprawozdania z realizacji programu, zgodnie z zatgcznikiem
nr.... do umowy oraz ztozenia pisemnego raportu/sprawozdania oceny z przebiegu realizacji dziatan

w terminie do 31.01.2024 roku.
3. Na zadanie Gminy Realizator programu zobowigzany jest do przekazywania dodatkowych

informacji dotyczacych realizacji umowy.



4, Realizator oswiadcza, ze udzielanie $wiadczenn w ramach programu nie bedzie wptywato w zaden
sposob na swiadczenia zdrowotne finansowane przez NFZ.

5. Realizator (podmiot leczniczy) zapewni dalsze leczenie mieszkarca zgodnie z zaleceniami lekarza
poprzez poinformowanie pacjenta o placéwkach specjalizujgcych sie  w terapii danego typu
nowotworu oraz wydania karty DiLO.

§ 6. 1. Realizator oswiadcza, iz posiada polise ubezpieczenia OC na czas i zakres realizacji zadan
w ramach programu zdrowotnego, gwarantujgce zabezpieczenie roszczen wynikajgcych ze zdarzen
medycznych.
2. Dokumentacja finansowo — ksiegowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢
przechowywana w siedzibie Realizatora i udostepniona do wgladu dla Gminy na kazde zgdanie,
zarowno w trakcie, jak i po zakoniczeniu realizacji zadania przez okres 5 lat.

3. Realizator jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanego programu skarg
i wnioskéw pacjentéw, zgodnie z Rozporzgdzeniem Rady Ministréow z dnia 8 stycznia 2002 r.
w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow praz przepisami Kodeksu
postepowania administracyjnego.

§ 7. 1. Niniejsza umowa dotacji moze zosta¢ rozwigzana przez Gmine ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego oraz
nienalezytego wykonywania umowy — niezgodnie z warunkami konkursu, wykorzystywania dotacji
niezgodnie z przeznaczeniem, zmniejszenia zakresu rzeczowego realizowanego zadania.

2. Z tytutu nienalezytego wykonania umowy realizator zaptaci Gminie kare umowng w wysokosci
10 % wartosci przedmiotu umowy.

§ 8. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.

§ 9. Wszelkie zmiany niniejszej umowy bedg dokonywane na piémie w formie aneksu pod
rygorem ich niewaznosci.

§ 10. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

§ 11. Zgodnie z art.13 i ust.1i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO” pragniemy poinformowac, ze:
Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamieriska majacy swoja siedzibe
w Kamienisku, ul. Wieliriska 50, 97-360 Kamierisk. Administrator powotat Inspektora ochrony danych,
z ktérym mozna skontaktowac sie telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:

Przekazane dane osobowe beda przetwarzane w celu wytonienia wykonawcy a w przypadku jego
wytonienia w celu zawarcia umowy i jej realizacji ( art.6 ust.1 lit. B RODO) oraz realizacji obowigzkéw
prawnych cigzacych na administratorze w zwigzku z zawarciem tej umowy (art.6 ust.1 lit.c). Poniewaz
realizacja umowy finansowana bedzie ze srodkéw publicznych informacje dotyczace realizacji umowy
mogg by¢ udostepnione w trybie przepiséw ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o dostepie do informacji
publicznej.

Administrator zobowigzany jest stosowac przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazdw akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych zatem dane osobowe bedg
przechowywane po zafatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum zaktadowego, przez czas okreslony
dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym rzeczowym wykazie akt organéw gminy i
zwigzkéw migdzygminnych oraz Urzedéw obstugujacych te organy u zwigzki” stanowigcym zatacznik
nr 2 do tego rozporzagdzenia.

Zgodnie z RODO przystuguje Paristwu:



1. Prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

2. Prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;

3. prawo do usuniecia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpi w celu
wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wfadzy
publicznej;

4, Prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

5. Prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

6. Prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa).

Podanie danych jest niezhedne do podjecia dziatan zwigzanych z wytonieniem wykonawecy, zawarciem
umowy z wykonawcg i spetnienia obowigzkéw cigzgcych na Administratorze w zwigzku z jej
zawarciem. Konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwosci zawarcia umowy i jej rozliczenia.
Dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg wykorzystywane do profilowania.

§ 12. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym jeden otrzymuje
Realizator, dwa egz. dla Gminy.

REALIZATOR: GMINA:



Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordw glowy i szyi
na lata 2023-2025

Zatgcznik nr 1 do umowy

ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE)

Ja 128 OO DIBENNR) s csusssvmrmns swmvesrmn s s s s e B VB o3 SRR S os$wiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujgce,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej
czesci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam
sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujgcymi w Polsce przepisami prawa.

Uczestnik/Uczestniczka programu:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Oswiadczam, ze omdwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatlu w programie oraz
udzielitem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujaca Realizatora programu

Data i czytelny podpis i pieczatka

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora - XXOO00MMXXKKXXKKNKKKKXNXHXANKX Z
siedziba przy »00000000000000000OMMMMKXKKXXXKXXX - moich danych osobowych zawartych w
formularzu W celu realizacji programu polityki zdrowotnej
sevnenenenee(NAZWA programuy)
Przyjmuje do wiadomosci, iz:
1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie kontaktowac poprzez e-mail:
XIOOOOOCOOOXXXXXXXXXXXX [UD pisemnie na adres: XXXO0OXXXXXXXXXXXXKKNXXXXX
2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaly zebrane, beda przetwarzane do celow
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczacych
archiwizowania danych obowigzujgcych u Administratora.
3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie.
4, Osoby, ktérych dane dotycza, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) zadania sprostowania danych, ktdre sg nieprawidtowe,
c) zadania usuniecia danych, gdy:
e dane nie sg niezbedne do celdw, dla ktorych zostaty zebrane,
e po cofnieciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem,




Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wezesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi
na lata 2023-2025

d) Zgdania ograniczenia przetwarzania, gdy:

e osoby te kwestionujg prawidtowo$¢ danych,

® przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunigciu danych

e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sg one

potrzebne osobom, ktérych dane dotycza, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeri.

. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.
- Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotnej
R T R ————— (nazwa programu)
. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob opierajgcy sie  wytacznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.
. Odbiorcami danych sg podmioty, ktérym Administrator zlecit realizacje Programu.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu



1.

Zatgcznik nr 2 do umowy

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)J

Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo
dobrze Zle
Mozliwosé telefonicznego
potgczenia z przychodnig (M| 1 | | (|
Troska o pacjenta w trakcie ] 0 0 0 O
rozmowy
L. , O (I O O (N
Sprawnosc obstugi
Kompetentna informacja O O 1 O O

Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo
dobrze Zle

Stosunek do pacjenta
(zyczliwosé, zaangazowanie, [l O O O N
troska o pacjenta)

Komunikatywnosc
(wyczerpujgce i zrozumiafe [ O 1 O O
przekazywanie informacji)

Zapewnianie intymnosci [ [l O O (|
pacjenta podczas wizyty

Punktualnos¢

Nie mam
zdania

O

Nie mam
zdania

O



Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki i weczesnego wykrywania nowotwordw glowy i szyi
na lata 2023-2025

3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Stosunek do pacjenta
zyczliwosé, zaangazowanie,
2y Zadng 0 0 0 O 0 0
troska o pacjenta)

Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate [ l (| O O [
przekazywanie informacji)

i . O [ (| | [ (]
Sprawnosc obstugi
Czas oczekiwania na zabieg [ O O (| ] O
przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogélnie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze  Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam
zdania
O O O O O O

5. Inne uwagi

Bardzo dzigkujemy Paristwu za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzigki Paristwu informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosc swiadczonych ustug
i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Paristwu szczegdinie wdzieczni za poswiecony czas.



Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow glowy i szyi

na lata 2023-2025

Zatgcznik nr 3 do umowy

ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

Jak ocenia Pani/Pan organizacje zaje¢, w ktérych brata/t Pani/Pan udzial?

Bardzo dobrze Dobrze srednio Zle Bardzo Zle Nie mam zdania
W jakim stopniu przekazana wiedza bedzie wedtug Pani/Pana przydatna?
Bardzo Srednio Raczej Catkowicie Nie mam
Przydatna ; . ;
przydatna Przydatna nieprzydatna nieprzydatna zdania
@l

Czy informacje zdobyte na szkoleniu zwiekszyty Pani/Pana kompetencje i umiejgtnosci?

zdecydowanie tak
raczej tak

trudno powiedzieé¢
raczej nie
zdecydowanie nie

Czy informacje zdobyte na zajgciach bedzie Pani/Pan wykorzystywac na co dzieri?

zdecydowanie tak
raczej tak

trudno powiedziec¢
raczej nie
zdecydowanie nie

Czy prowadzacy szkolenie posiadat odpowiednig wiedze i przygotowanie merytoryczne?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedzieé
raczej nie
zdecydowanie nie

Czy prowadzacy szkolenie przekazywat informacje w przystepny sposob?

zdecydowanie tak
raczej tak

trudno powiedzie¢

raczej nie
zdecydowanie nie

Czy podobato sie Pani/Panu nastawienie prowadzacego do uczestnikow zajec?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedzieé
raczej nie
zdecydowanie nie




Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wezesnego wykrywania nowotwordw glowy i szyi
na lata 2023-2025

Czy prowadzacy odpowiadat na pytania i udzielat dodatkowych wyjasnieri?
© zdecydowanie tak '
® raczejtak
® trudno powiedzieé
@ raczej nie
@ zdecydowanie nie

Czy prowadzacy zachecat uczestnikéw do aktywnego udziatu w zajeciach?
e zdecydowanie tak
® raczejtak
e trudno powiedzieé
@  raczej nie
® zdecydowanie nie

Czy ilos¢ prezentowanego materiatu byfa wystarczajgca?
e zdecydowanie tak
®  raczej tak
® trudno powiedzieé¢
® raczej nie
® zdecydowanie nie

Czy prezentacja i materiaty edukacyjne byly pomocne w trakcie zaje¢?
e zdecydowanie tak
® raczej tak
® trudno powiedzied
® raczejnie

zdecydowanie nie

Ktére tematy/zagadnienia byly wedtug Pani/Pana nieprzydatne?

O jakie tematy/zagadnienia powinny by¢ rozszerzone w przyszioéci te zajecia?

Inne uwagi.

Bardzo dzigkujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokief jakosci Swiadczonych ustug
i najwyiszego komfortu uczestnikom programu.
Dlatego jestesmy Wam szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.

-



Zatacznik nr 4 do umowy

Sprawozdanie czeéciowe z realizacji programu

do umowy z dnia .................. . z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej
w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gtowy i szyi
w okresie od dnia ........ccoeeevveenenn. r: Ao dhial e B

(nazwa placéwki realizujgcej Program

Rodzaj wykonanych
Swiadczeni
(nazwa $wiadczenia)

Liczba
poszczegolnych
Swiadczen

Liczba o0sdb kidrym
udzielono $wiadczenia

Wielko$¢ wydatkowanych
Srodkdw w zi

Uwagi

kwalifikacja uczestnika do
programu

konsultacja laryngologiczna

badanie nosogardta za
pomocy fiberoskopu

badanie USG

PCl biopsja cienkoigtowa z
badaniem cytologicznym

pobranie wycinka z
badaniem
histopatologicznym

badanie markeréw
nowotworowych za jeden
marker

inne.........

RAZEM

Zajecia edukacyjne

Liczba zajeé
edukacyjnych

Liczba uczestnikow

Wielkosé wydatkowanych
srodkéw w zt

wyktady w formie grupowe;j

szkolenia dla pracodawcow

szkolenia dla  personelu

medycznego

RAZEM

Data i podpis osoby sporzqdzajgcej

upowaznionej/ sprawozdanie

Data | podpis osoby /oséb/
upowaznionych do reprezentacji



