Uchwata Nr 9/24/2024
Zarzadu Powiatu Wyszkowskiego
z dnia 27 czerwca 2024 r.

w sprawie ogtoszenia konkursu ofert na wybdr realizatora zadania z zakresu
zdrowia publicznego pod nazwgq: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie pn.
»Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!” realizowanych w ramach Samorzqgdowego
Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan ,,Mazowsze dla Zdrowia 2024”.

Na podstawie art. 32 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym (Dz. U. z 2024 r. poz. 107) w zwigzku z art. 14 ust. 1, ust. 3 i ust. 4 oraz art. 15
ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. z 2022 r. poz. 1608 z pdin. zm.)
uchwala sig, co nastepuje:

§ 1.
Ogtasza sig konkurs ofert na wybor realizatora zadania z zakresu zdrowia publicznego pod
nazwg: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!”
realizowanych w ramach Samorzadowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan
»Mazowsze dla Zdrowia 2024” zwany dalej konkursem. Tre$¢ ogtoszenia stanowi zatgcznik do
niniejszej uchwaty.

§ 2.

Wykonanie uchwaty powierza sie Naczelnikowi Wydziatu Promocji i Rozwoju.

§ 3.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.




Zatgcznik do

Uchwaty Nr 9/24/2024

Zarzadu Powiatu Wyszkowskiego
z dnia 27 czerwca 2024 r.

OGtOSZENIE KONKURSU OFERT NA REALIZACIJE ZADANIA PUBLICZNEGO W RAMACH
SAMORZADOWEGO INSTRUMENTU WSPARCIA ZDROWIA MAZOWSZAN ,,MAZOWSZE DLA
ZDROWIA 2024”

Na podstawie art. 14 ust. 1 w zwigzku z art. 13 pkt 3 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o
zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2022 r. poz. 1608 z pézn. zm.) oglasza sie:

KONKURS OFERT NA WYBOR REALIZATORA ZADANIA POD NAZWA: BIALE SOBOTY W
SPZZ0z W WYSZKOWIE PN. ,,POWIEDZ STOP CUKRZYCY. ZBADAJ SIE!” zwanego dalej
zadaniem realizowanym w ramach Samorzadowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia
Mazowszan ,,Mazowsze dla Zdrowia 2024”.

l. Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest realizacja zadania, ktére polega na stworzeniu mozliwosci,
podczas jednej wizyty w podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, wykonania badar i
przeprowadzenia konsultacji, ktére kazdy dorosty mieszkaniec raz w roku powinien
zrealizowac¢ w ramach profilaktyki choréb metabolicznych w ramach dbania o swoje zdrowie.

Powiat powierzy realizacje zadania pod nazwa: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie pn.

~Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sig!” podmiotom wykonujacym dziatalno$é Ieczmcza

wytonionym zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Zadanie skierowane jest do mieszkaficow Powiatu Wyszkowskiego, ktérzy ze wzgledu na

miejsce zamieszkania nie majg dostepu do duiych osrodkéw zdrowia z badaniami oraz

specjalistami w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia i ma na celu wyréwnanie szans na
dostep do badan profilaktycznych, umozliwienie specjalistycznych konsultacji, zwiekszenie ich
dostepnosci i Swiadomosci wartosci badar profilaktycznych.

Zadanie zaktada, ze mieszkaniec Powiatu Wyszkowskiego zgtasza sie na rozmowe z lekarzem,

ktory po krétkim wywiadzie wspdlnie analizuje potrzeby pacjenta i proponuje pakiet badan

lub konsultacji indywidualnie dobrany do sytuacji zdrowotnej osoby.

W ramach zadania pod nazwa: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie pn. ,Powiedz stop

cukrzycy. Zbadaj sig!” Powiat Wyszkowski przewiduje:

1) badanie pacjenta, ktéry bedzie zwazony, zmierzony (wzrost), bedzie miat obliczone BMI,
wykonane badanie ciSnienia tetniczego, analizy sktadu ciata oraz badanie
antropometryczne,

2) pacjent bedzie miat wykonang diagnostyke laboratoryjng, w tym: HbAlc, Lipidogram,
Kreatynina, morfologia, glukoza na czczo, TSH, AST, ALT.

Po zakonczeniu badan pacjenci otrzymaja edukacje na temat zdrowego stylu zycia, zalecen

dietetycznych i aktywnosci fizycznej. W przypadku wykrycia ryzyka lub oznak choréb

metabolicznych pacjenci beda otrzymywal zalecenia dotyczace dalszego leczenia,
poradnictwo i wsparcie medyczne.



Zadania realizatora programu:

1)
2)

3)

8)

9)

nabdr pacjentéw do zadania,

realizacja Swiadczen zdrowotnych w formie pakietéw prozdrowotnych podczas jednej
wizyty w jednym oérodku zdrowia na terenie Powiatu Wyszkowskiego w soboty w
godzinach 8:00-20:00,

zapewnienie rozmowy z lekarzem, ktéry po ogdlnym wywiadzie wspdlnie przeanalizuje
potrzeby pacjenta i zaproponuje badania lub konsultacje w ramach poszczegolnych
pakietow indywidualnie dobrane do sytuacji zdrowotnej,

wykonanie badan i konsultacji z zakresu profilaktyki choréb metabolicznych, a takie
dotyczacych zdrowego stylu zycia, w tym zdrowego odzywiania sie,

przygotowanie zalecen,, wynikéw badari i konsultacji z proponowanym dalszym
postepowaniem,

przygotowanie dla pacjentéw na czas oczekiwania pomiedzy badaniami i konsultacjami
dziatan profilaktycznych i promujgcych zdrowy styl zycia,

przygotowanie indywidualnej karty przebiegu konsultacji i badan dla kazdego pakietu
oddzielnie. Karta powinna zawiera¢: nazwe zadania, imie i nazwisko pacjenta, adres
zamieszkania (teren Powiatu Wyszkowskiego), o$wiadczenie pacjenta, ze w roku
poprzedzajgcym zadanie nie korzystat ze $wiadczeri zdrowotnych analogicznych do
realizowanych w ramach ww. zadania, rodzaj pakietu, date realizacji $wiadczen
zdrowotnych, zestawienie udzielonych w ramach pakietu badar i konsultacji z miejscem
na potwierdzenie kazdego udzielonego $wiadczenia podpisem pacjenta oraz specjalisty,
oswiadczenie dotyczace zgody na udziat w badaniach/konsultacjach lekarskich
wynikajgcych z zadania,

swiadczenie zdrowotne musi by¢ realizowane przez podmiot wykonujacy dziatalnogé
leczniczg oraz nie mogg by¢ finansowane ze $rodkéw publicznych. Musi by¢ wykonane
zgodnie ze wskazaniami medycznymi,

realizacja $wiadczenn zdrowotnych w formie stacjonarnej z uwzglednieniem zapiséw
dotyczacych dostepnosci architektonicznej dla 0séb z niepetnosprawnoscia,

10) oznakowanie miejsca realizacji, wszelkich dokumentéw, materiatow informacyjnych (np.

plakatéw, ulotek), informacji na stronach internetowych i w mediach spotecznosciowych
herb Powiatu Wyszkowskiego i logo Marki Mazowsze po uzyskaniu ze strony Zlecajacego
akceptacji projektéw graficznych zgodnie z zapisami umowy,

11) przekazanie Zlecajgcemu relacji z realizacji zadania w formie linkéw internetowych, zdje¢

— plikéw jpg (bez widocznych twarzy pacjentéow).

Przewidywana liczba odbiorcéw:

Zadanie pod nazwa: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj
sig!” — minimum 400 oséb dorostych, mieszkaficéw Powiatu Wyszkowskiego, ktérzy w ciggu
roku poprzedzajacego badanie nie mieli Swiadczen analogicznych do realizowanych.

Miejsce realizacji — Powiat Wyszkowski miasto Wyszkéw.
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Il. Wysokos¢ srodkéw przeznaczonych na realizacje zadania:

Planowana wysokos¢ $rodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje zadania pod nazwa;
Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!” wynosi:
126.000,00 zt brutto (stownie: sto dwadzie$cia sze$é tysiecy ztotych), w tym:



1) dotacja celowa z budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego w wysokosci 99.540,00 zt brutto
(stownie: dziewiecddziesigt dziewie¢ tysigcy pieéset czterdziesci ztotych) stanowigca 79%
srodkéw finansowych,

2) wktad wiasny Powiatu Wyszkowskiego w wysokoéci 26.460,00 zt brutto (stownie:
dwadziescia szeS¢ tysiecy czterysta szesédziesigt ztotych) stanowigcy 21% $rodkéw
finansowych.

Koszt pakietu dla jednego pacjenta — maksymalnie 315,00 zt (stownie: trzysta pietnascie

ztotych).

Na jednego pacjenta przypada jeden pakiet (indywidualnie dobrany przez lekarza po ogéinym

wywiadzie w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych).

Koszty kwalifikowalne zadania:

1) bezposrednio zwigzane i niezbedne do realizacji zadania;

2) racjonalnie skalkulowane w oparciu o ceny rynkowe.

Wydatek uznawany za koszt kwalifikowalny moze by¢ poniesiony przez Realizatora
nie wczesniej niz w dniu podpisania umowy pomiedzy Zlecajagcym a Realizatorem oraz nie
pozniej niz w dniu 19 pazdziernika 2024 r.

W przypadku sfinansowania przez Realizatora w ramach realizacji zadania prac, robét, ustug
lub zakupdéw, ktérych kwalifikowalnos¢ budzi watpliwosci, o kwalifikowalnosci danego
wydatku rozstrzyga Zlecajacy.

Koszty niekwalifikowalne zadania

Za koszty niekwalifikowalne zadania uznaje sie:

1) wszelkie dziatania o charakterze inwestycyjnym i remontowym;

2) odsetki z tytutu niezaptaconych w terminie zobowigzan;

3) nagrody, premie i inne formy gratyfikacji finansowej lub rzeczowej dla 0séb zajmujacych
sie realizacjg zadania;

4) wydatki poniesione poza terminem wskazanym w umowie

5) koszty zwigzane z zarzadzaniem i obstugg zadania, tj. koszty zwigzane z obstuga
administracyjna, ksiegowa i biurowa zadania, m. in. zaangazowania personelu oraz
zatrudnienia ekspertow, np. w celu przygotowania wniosku, biezgcej kontroli
nad realizacjg Zadania oraz rozliczenia i ztozenia sprawozdania koricowego;

6) koszty zwigzane z obstuga administracyjng, ksiegowg i biurowg;

7) koszty zakupu, podziatu i dzierzawy nieruchomosci oraz uzyskania i wykonywania innych
praw do nieruchomosci;

8) konsultacje techniczne, audyty, analizy dokumentacji i inne czynnoéci konsultacyjne
wykonywane przed realizacjg Zadania i po jego zrealizowaniu;

9) koszty przygotowania zamdwienia publicznego;

10) koszty przygotowania i przeprowadzenia konsultacji spotecznych;

11) koszty przesytek pocztowych i kurierskich;

12) koszty dojazdu realizatoréw z miejsca pracy lub zamieszkania do miejsca realizacji zadania;

13) koszty rekrutacji;

14) koszty zakupu sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego;

15) koszty zwigzane z zakupem wyposazenia w tym mebli.

W przypadku sfinansowania przez Realizatora w ramach realizacji zadania prac, robét, ustug

lub zakupdw, ktdérych kwalifikowalnos¢ budzi watpliwosci, o kwalifikowalnosci danego

wydatku rozstrzyga Zlecajacy.




lll. Termin i warunki realizacji zadania:

Termin:
Zadanie bedzie realizowane od dnia podpisania umowy do dnia 19 pazdziernika 2024 r.

Warunki realizacji:

1)

2)

prowadzenie przez Realizatora dziatalnosci leczniczej zgodnie z art. 4 i art. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799),

konsultacje i badania przeprowadzone beda przez pracownikéw placéwek leczniczych
posiadajagcych odpowiednie kompetencje i kwalifikacje z zachowaniem warunkéw
sanitarnych wynikajacych z przepiséw prawa,

Swiadczenia wynikajgce z zadania bedg przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajacych
wymagania stawiane przez obowigzujace przepisy prawa,

podczas realizacji zadania zastosowane zostang preparaty medyczne i sprzet
diagnostyczny zarejestrowane i dopuszczone do obrotu na terenie Polski,

rekomendowane w wytycznych ogdinopolskich oraz zatwierdzone przez wtasciwe gremia
naukowe,

zadanie musi by¢ realizowane na rzecz mieszkaricow Powiatu Wyszkowskiego,
szczegotowe warunki realizacji zadania zostang okreslone w umowie,

dziatania zwigzane z zapewnieniem dostepnosci Realizator zobowigzany jest dostosowaé
do charakteru realizowanego Zadania, tak aby nie wykluczaly oséb ze specjalnymi
potrzebami w rozumieniu art. 2 pkt 2 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu
dostepnosci osobom ze szczegdinymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240).

IV. Miejsce i termin skiadania ofert.

1. Oferty nalezy sktada¢ w zaklejonej i opisanej kopercie do Starostwa Powiatowego w
Wyszkowie, Aleja Roz 2, pok. 39 (Kancelaria Starostwa Powiatowego) lub za posrednictwem
poczty w nieprzekraczalnym terminie do dnia 10 lipca 2024 r. do godz. 10:00. O zachowaniu
terminu zfozenia oferty decyduje data wptywu do Kancelarii Starostwa. Na kopercie nalezy
napisac:

OFERENT: ADRESAT:
Starostwo Powiatowe w Wyszkowie
Aleja R6z 2

07-200 Wyszkéw
pokdj nr 39 (kancelaria)

Konkurs ofert na wybor realizatora zadania realizowanego w ramach Samorzadowego Instrumentu
Wsparcia Zdrowia Mazowszan ,Mazowsze dla Zdrowia 2024” zadanie pod nazwa: Biate soboty w SPZZOZ w
Wyszkowie pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!”

2.

3.

Oferty moina przesyta¢ za posrednictwem platformy ePUAP, podpisane podpisem
elektronicznym.
Oferty ztozone po ww. terminie pozostang bez rozpatrzenia.




4. Oferta musi by¢ podpisana przez osoby do tego upowaznione (w przypadku ofert
sktadanych przez petnomocnika do oferty nalezy dofgczyé petnomocnictwo).

5. Otwarcie ofert nastapi w dniu 10 lipca 2024 r. o godz. 12:00 w sali Zarzadu Starostwa
Powiatowego w Wyszkowie, Aleja Réz 2 (pok. 33).

V. Wykaz dokumentdw, ktére nalezy dotaczyé do oferty:

1) aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujgce o statusie
prawnym podmiotu skfadajgcego oferte i umocowanie oséb go reprezentujacych,

2) kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg,

3) kopia polisy OC w zakresie dziatalnoéci i przedmiotu postepowania,

4) oswiadczenie potwierdzajace, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie
stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania érodkéw publicznych;

5) oswiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu sktadajgcego oferte o
niekaralnosci zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami
publicznymi oraz niekaralnosci za umyslne przestgpstwo lub umysine przestepstwo
skarbowe;

6) oswiadczenie, ze podmiot sktadajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory
zostang przekazane $rodki, i zobowiazuje sie go utrzymywac do chwili zaakceptowania
rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem finansowym i rzeczowym;

7) oswiadczenie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu sktadajgcego oferte
wskazujgce, ze kwota srodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z
oferty i ze w tym zakresie zadanie nie bedzie finansowane z innych Zrédet,

8) oswiadczenie o zatrudnianiu i oddelegowaniu do realizacji zadania pracownikéw
posiadajacych odpowiednie kwalifikacje zawodowe do realizacji zadania,

9) oswiadczenie, e miejsce realizacji zadania jest dostosowane do potrzeb oséb ze
szczegblnymi potrzebami w rozumieniu ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu
dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz.U.2022 poz. 2240) i spetnia
wymagania i warunki do przeprowadzania $wiadczeri opieki zdrowotnej,

Kopie dokumentéw nalezy potwierdzi¢ za zgodnoéé¢ z oryginatem. Oferta i pozostale

dokumenty muszg by¢ podpisane i opieczetowane przez osoby upowaznione do

reprezentowania oferenta. Jesli umowe podpisuje petnomocnik, do oferty nalezy dotgczyé
dokumenty wykazujgce umocowanie petnomocnika. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane

z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

VL. Kryteria oceny ofert.

1. Ocenie podlegaja tylko oferty spetniajace wymogi okreélone w ogtoszeniu.

2. Oferty niespetniajagce wymogéw okreélonych w ogtoszeniu, niekompletne, ztozone po
terminie lub winny sposéb niz wymieniony w pkt V, zostang odrzucone i nie wezma udziatu
w postgpowaniu konkursowym. Tre$¢ formularza ofertowego nie podlega zmianie lub
uzupetnieniu.

3. Ocenie bgda podlegaty nastepujace kryteria jakoéciowe:




Lp. Opis kryterium llod¢ punktow

doswiadczenie w realizacji dziatart o podobnych charakterze:

a) brak doswiadczenia 0

b) wczedniejsza organizacja akcji promujacych zdrowie 4
prowadzenie poradni specjalistycznej diabetologicznej:

a) do3lat 3

b) wiecejniz 3 lata 6

wczesniejsza organizacja akcji promujgcych zdrowie oraz prowadzenie poradni
specjalistycznej diabetologicznej:
a) do3lat 5
b) wiecejniz 3 lata 10

zapewnienie pakietu bardziej zréznicowanego i atrakcyjnego dla pacjentéw {po
wstepnej konsultacji ogélnej z lekarzem):
a) do 3 dziatant 5
b) powyzej 3 dziatan 10
Razem: | max. 30

4.

5.

Srednia arytmetyczna punktéw przyznanych ofercie przez wszystkich cztonkéw Komisji
stanowi oceng oferty.

Oferty, ktére otrzymaly ocene ponizej 20 pkt nie uzyskujg rekomendacji Komisji do
powierzenia realizacji zadania.

Vil. Termin rozstrzygniecia konkursu ofert.

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi nie pdzniej niz do dnia 26 lipca 2024 r.

Oceny formalnej i merytorycznej ztozonych ofert dokonuje Komisja Konkursowa powotana
uchwaty przez Zarzad Powiatu Wyszkowskiego.

Konkurs rozstrzyga Zarzad Powiatu Wyszkowskiego w formie uchwaty, po zapoznaniu sie
z oceng Komisji Konkursowej.

Oferty nie podlegajg zwrotowi.

Viil. Termin i sposob ogloszenia wynikéw konkursu ofert.

1.

Informacja o rozstrzygnieciu konkursu zostanie ogloszona w Biuletynie Informacji
Publicznej Powiatu Wyszkowskiego w terminie do 10 dni roboczych od daty podjecia
uchwaly przez Zarzad Powiatu Wyszkowskiego.

Organizator powiadomi na pismie uczestnikoéw konkursu o jego wyniku albo o zamknieciu
konkursu bez dokonania wyboru.

IX. Sposéb odwotania sie od rozstrzygniecia konkursu ofert.

1.

Od rozstrzygniecia postepowania konkursowego oferentowi przystuguje odwotanie w
formie pisemnej w terminie 3 dni roboczych od dnia powiadomienia oferenta o
rozstrzygnieciu konkursu.

Odwotanie zostanie rozpatrzone przez Zarzad Powiatu w terminie 7 dni roboczych.

X. Poziom i sposéb obliczania minimalnego wspéifinansowania zadania przez podmiot
ogtaszajacy konkurs, jezeli wspétfinansowanie zadania jest warunkiem otrzymania
srodkow.




Nie dotyczy.

Xl. Informacja o moiliwosci odwotania konkursu ofert przed uptywem terminu na ztozenie
ofert oraz moiliwosci przedtuzenia terminu ztozenia ofert i terminu rozstrzygniecia
konkursu ofert.

Organizator Konkursu zastrzega sobie prawo do odwofania konkursu przed uptywem terminu
do ztozenia ofert oraz prawo do wprowadzania zmian w ogtoszeniu, w tym do przediuzenia
terminu na zlozenie ofert lub terminu rozstrzygniecia konkursu, z wytgczeniem zmian
skutkujgcych nierownym traktowaniem oferentow chyba, ze koniecznos$¢ ich wprowadzenia
wynika ze zmiany przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego. Organizator zastrzega sobie
mozliwos$¢ zamkniecia konkursu bez wybrania realizatora na kazdym etapie postepowania
konkursowego w tym w szczegdlnosci, w przypadku braku wpilywu ofert spetniajgcych
wymagania organizatora.

XIl. Opis sposobu oceny ofert i inne informacje.

1. Oferent winien przedstawic¢ oferte zgodnie z zasadami uczciwej konkurencji, gwarantujac
wykonanie zadania w sposdb efektywny, oszczedny i terminowy.

2. Oferent odpowiada za rzetelnos¢, poprawnosc¢ i kompletnosé oferty oraz zawartych w niej
informaciji.

3. Terminowe ztozenie poprawnej i kompletnej oferty nie jest rownoznaczne z powierzeniem
realizacji zadania i przekazaniem srodkow finansowych.

4. W przypadku uzyskania tej samej liczby punktow o wyborze oferty decyduje nizsza cena.

5. Podmiot wybrany w wyniku konkursu na realizatora zadania i organizator konkursu
zawieraja umowe na realizacje zadania w okresie zwigzania ofertg. Wzor umowy stanowi
zatgcznik do ogtoszenia o konkursie.

6. W przypadku rezygnacji oferenta z realizacji zadania i odstgpienia od podpisania umowy
mozliwe jest przyznanie $rodkdéw finansowych oferentowi, ktory uzyskat na liscie
rankingowej kolejno najwyisze miejsce.

Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych

Na podstawie art. 13 ust. 1i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej: ,RODO”,
informujemy, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych (ADO), czyli podmiotem decydujgcym o celach i
sposobach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Powiatu
Wyszkowskiego, z siedzibg przy Al. Réz 2, 07-200 Wyszkdéw. Kontakt z ADO jest mozliwy
za pomocg poczty tradycyjnej, poczty mailowej: starostwo@powiat-wyszkowski.pl lub pod
numerem telefonu: 29 743-59-00.

2. W Starostwie Powiatowym w Wyszkowie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych
Pani Karolina Praszek, z ktérym moze Pani/Pan skontaktowac sie za pomocg adresu e-mail:
iod@odosc.pl




Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest prowadzenie postgpowania

administracyjnego przez Starostwo Powiatowe w Wyszkowie.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane:

a) gdy jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit c) RODO);

b) gdy jest to niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub
w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi (zgodnie z
art. 6 ust. 1 lit e) RODO);

c¢) gdy jest to niezbedne do ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza
(zgodnie z art. 6 ust. 1 lit d) RODO);

d) w pozostalych przypadkach Pani/Pana dane osobowe s3 przetwarzane wytgcznie na
podstawie wczeéniej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody
(zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a) RODO);

e) jezeli Pani/Pana dane osobowe bgda ujawniaty pochodzenie rasowe lub etniczne,
poglady polityczne, przekonania religijne lub $wiatopogladowe, przynaleznos¢ do
zwiagzkéw zawodowych, lub beda danymi genetycznymi, danymi biometrycznymi lub
danymi dotyczacymi zdrowia, seksualnosci lub orientacji seksualnej, przetwarzane
bedg zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. a), c) lub g) RODO.

Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie przede wszystkim na podstawie ustawy z

dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego, ustawy z dnia 5

czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym oraz innych przepiséw prawa powszechnie

obowigzujgcego.

. Wymagamy podania przez Pafistwa okreslonego zakresu danych osobowych, ktory jest:

a) podanie danych jest wymogiem ustawowym, jest niezbedne, aby mdc wykonacl
zadania natozone na Starostwo Powiatowe w Wyszkowie przez obowigzujgce przepisy
prawa lub wykonywania zadan realizowanych w interesie publicznym lub w ramach
sprawowania wiadzy publicznej, jak tez przetwarzaé¢ dane osobowe w celu ochrony
zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza. Niepodanie danych w zakresie
wymaganym przez powszechnie obowiazujace przepisy, skutkowa¢ bedzie brakiem
mozliwoéci podjecia dziatan w celu wiaéciwego rozpatrzenia sprawy lub sankcjg
administracyjna lub karna;

b) dobrowolny w przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sig na
podstawie zgody osoby, ktérej dane dotycza.

. Gwarantujemy speinienie Pafnstwa praw wynikajacych z ogdlnego rozporzadzenia o

ochronie danych — RODO. Aby skorzysta¢ z ponizszych praw, prosze skontaktowac sig z

Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem adresu e-mail: iod@odosc.pl:

a) iadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania;

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

c) przenoszenia swoich danych osobowych;

d) cofniecia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

. Jezeli uwaza Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych przez Administratora odbywa

sie niezgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa dotyczacymi ochrony danych

osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego




10.

11.

zajmujacego sie ochrong danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

Udostepnianie danych osobowych przez Administratora odbywa sig na podstawie

zawartych wczeéniej uméw o powierzenie przetwarzania danych osobowych (zgodnych z

art. 28 RODO) oraz obowigzujgcych przepiséw prawa, ktore moga naktada¢ na

Administratora obowiazek ich ujawnienia. Paristwa dane osobowe moga by¢

udostepniane:

a) uczestnikom oraz stronom postgpowania administracyjnego;

b) upowaznionym z mocy prawa podmiotom- na udokumentowany whniosek;

¢) dostawcom systeméw IT, z ktérymi wspétpracuje Administrator — w celu utrzymania
ciggtosci oraz poprawnosci dziatania systemow;

d) kancelariom prawnym, firmom doradczym i serwisowym;

e) podmiotom prowadzacym dziatalnos¢ pocztowa lub kurierskg - w celu dostarczenia
korespondenciji.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbgdny do realizacji celéw

przetwarzania, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy

prawa powszechnie obowigzujacego. Co do zasady okres przechowywania danych

osobowych wynika z jednolitego rzeczowego wykazu akt przyjetego przez Starostwo

Powiatowe w Wyszkowie.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane na podstawie wyrazonej zgody beda

przechowywane do czasu jej odwotania. Cofnigcie zgody nie ma wptywu na zgodnos$¢

~ przetwarzania z obowiazujacym prawem, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej

cofnieciem.

Zatgczniki:

1)

2)

Formularz oferty na wybor realizatora zadania pod nazwa: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie
pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sig!” — zatgcznik nr 1.
Ramowy wz6r umowy na realizacje zadania — zatgcznik nr 2.




Zatgcznik Nr 1 do

ogtoszenia konkursu na realizacje zadan publicznych
w ramach Samorzgdowego Instrumentu Wsparcia
Zdrowia Mazowszan ,Mazowsze Dla Zdrowia 2024”

Formularz oferty

do ogloszenia konkursu na wybér realizatora zadania pod nazwa: Biate soboty w SPZZOZ w Wyszkowie
pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!” realizowanych wramach Samorzgdowego Instrumentu
Wsparcia Zdrowia Mazowszan ,,Mazowsze dla Zdrowia 2024”

Dane Realizatora:

Nazwa podmiotu prowadzqcego dziatalnosc leczniczq, adres, telefon kontaktowy
Oswiadczam, ze:

[J jestem upowazniona/y do reprezentowania Realizatora (upowaznienie w zatgczeniu, jezeli dotyczy)

Imie, nazwisko osoby upowazZnionej

[ posiadam udokumentowane do$wiadczenie w realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej o podobnym
charakterze, przedstawione w zatgczniku do oferty,

O potwierdzam dostepnoé¢ do $wiadczen opieki zdrowotnej objetych zadaniem, przedstawione
w zalgczniku do oferty,

[ korzystam z petni praw publicznych oraz posiadam petng zdoInos¢ do czynnosci prawnych,

[0 zapoznatam/tem sie z treécig ogloszenia konkursu na wybér realizatora Zadania pod nazwg: Biate
soboty w SPZZ0Z w Wyszkowie pn. ,,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!”,

[0 oéwiadczam, ze zapoznalam/tem sie z informacjg dotyczgca przetwarzania danych osobowych
zawartg na czwartej stronie niniejszego formularza,

[ oéwiadczam, ze zapoznatam/tem sie z trescig Regulaminu udzielania, przekazywania i rozliczania
pomocy finansowej z budietu Wojewodztwa Mazowieckiego w ramach Samorzadowego
Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan ,,Mazowsze dla Zdrowia 2024” stanowigcego zatgcznik
do Uchwaty 1713/442/23 Zarzadu Wojewddztwa Mazowieckiego z dnia 16 pazdziernika 2023 r.
znajdujgcego sie na stronie internetowej www.mazovia.pl,

[ o$wiadczam, ze akceptuje projekt umowy i umowy powierzenia danych osobowych, stanowigcych
zatgczniki do postepowania konkursowego.




1. Szczegdbtowy sposéb realizacji zadania™:

2. Miejsce i przewidywany termin realizacji zadania pod nazwga: Biate soboty w SPZZOZ w
Wyszkowie pn. ,Powiedz stop cukrzycy. Zbadaj sie!”:

3. Harmonogram dziatan w zakresie realizacji zadania*:

4. Kwota brutto za pakiet:

1) Kwota brutto za pakiet:

Kwota ..ccceveeenne zfotych brutto za jeden pakiet dla mieszkarica Powiatu Wyszkowskiego (stownie:
reerereeeenenns ZHOTYCh).
2) taczna kwota .............. ztotych brutto (stownie: .......ccoveiinennninnn ztotych).

5. Informacja o wczesniejszej dziatalnoéci podmiotu sktadajacego oferte, jezeli dziatalno$¢ ta
dotyczy danego zadania, okreslonego w ogloszeniu o konkursie ofert*:

6. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych oraz zasobie kadrowym i kompetencjach oséb
zapewniajacych wykonanie danego zadania, a takze o zakresie obowigzkéw tych oséb*:

*/ dopuszcza sie mozliwos¢ dotaczenia powyzszych informacji w formie zatgcznikéw do oferty



N

Kosztorys zadania:
Rodzaj kosztu Koszt jednostkowy Rodzaj miary Koszt catkowity

Konsultacja i zalecenia
lekarza specjalisty -
diabetologa
pielegniarka — badanie
BMI, Badanie cisnienia
tetniczego, analiza
sktadu ciata, badanie
antropometryczne
diagnostyka
laboratoryjna:

HbA1lc, Lipidogram,
Kreatynina, morfologia,
glukoza na czczo, TSH,
AST, ALT

Koszt pracy technika
analityki medycznej —
pobranie i zbadanie
materiatu od pacjenta
Koszt pracy diagnosty
laboratoryjnego —
badanie i autoryzacja
wyniku badania
materiatu pacjenta

Razem:

Inne $wiadczenia zaproponowane przez Realizatora, aby zapewni¢ bardziej zréznicowany i atrakcyjny
pakiet:

Miejscowosc, data Podpis




Informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych.

Na podstawie art. 13 ust. 1i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdélne rozporzgdzenie o ochronie danych), dalej: ,RODO”,
informujemy, ze:

1. Administratorem Danych Osobowych (ADO), czyli podmiotem decydujgcym o celach i
sposobach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Powiatu
Wyszkowskiego, z siedzibg przy Al. Réz 2, 07-200 Wyszkéw. Kontakt z ADO jest mozliwy
za pomocg poczty tradycyjnej, poczty mailowej: starostwo@powiat-wyszkowski.pllub pod
numerem telefonu: 29 743-59-00.

2. W Starostwie Powiatowym w Wyszkowie wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych
Pani Karolina Praszek, z ktérym moze Pani/Pan skontaktowac sie za pomocg adresu e-mail:
iod@odosc.pl

3. Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest prowadzenie postgpowania
administracyjnego przez Starostwo Powiatowe w Wyszkowie.

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane:

a) gdy jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzagcego na
administratorze (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit ¢) RODO);

b) gdy jest to niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub
w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi (zgodnie z
art. 6 ust. 1 lit ) RODO);

c) gdy jest to niezbedne do ochrony zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotyczg
(zgodnie z art. 6 ust. 1 lit d) RODO);

d) w pozostatych przypadkach Pani/Pana dane osobowe sg przetwarzane wytacznie na
podstawie wczesniej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody
(zgodnie z art. 6 ust. 1 lit a) RODO);

e) jezeli Pani/Pana dane osobowe bedg ujawniaty pochodzenie rasowe lub etniczne,
poglady polityczne, przekonania religijne lub Swiatopoglagdowe, przynaleznos$¢ do
zwigzkow zawodowych, lub bedg danymi genetycznymi, danymi biometrycznymi lub
danymi dotyczgcymi zdrowia, seksualnosci lub orientacji seksualnej, przetwarzane
bedg zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. a), c¢) lub g) RODO.

5. Przetwarzanie danych osobowych odbywa sie przede wszystkim na podstawie ustawy z
dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postepowania administracyjnego, ustawy z dnia 5
czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym oraz innych przepisdw prawa powszechnie
obowigzujgcego.

6. Wymagamy podania przez Panstwa okreslonego zakresu danych osobowych, ktéry jest:
a) podanie danych jest wymogiem ustawowym, jest niezbedne, aby moc wykonac

zadania natozone na Starostwo Powiatowe w Wyszkowie przez obowigzujgce przepisy
prawa lub wykonywania zadan realizowanych w interesie publicznym lub w ramach
sprawowania wiladzy publicznej, jak tez przetwarzaé¢ dane osobowe w celu ochrony
zywotnych intereséw osoby, ktérej dane dotycza. Niepodanie danych w zakresie
wymaganym przez powszechnie obowigzujace przepisy, skutkowaé bedzie brakiem
mozliwosci podjecia dziatan w celu wlasciwego rozpatrzenia sprawy lub sankcja
administracyjng lub karng;

b) dobrowolny w przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na
podstawie zgody osoby, ktérej dane dotycza.



7.

10.

11.

Gwarantujemy spetnienie Parstwa praw wynikajgcych z ogdlnego rozporzadzenia o
ochronie danych — RODO. Aby skorzysta¢ z ponizszych praw, prosze skontaktowac sie z
Inspektorem Ochrony Danych za posrednictwem adresu e-mail: iod@odosc.pl:

a) zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania;

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

c) przenoszenia swoich danych osobowych;

d) cofniecia zgody na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Jezeli uwaza Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych przez Administratora odbywa

si¢ niezgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa dotyczacymi ochrony danych

osobowych, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
zajmujacego sie ochrong danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

Udostepnianie danych osobowych przez Administratora odbywa sie na podstawie

zawartych wczesniej umoéw o powierzenie przetwarzania danych osobowych (zgodnych z

art. 28 RODO) oraz obowigzujacych przepiséw prawa, ktdre mogg naktada¢ na

Administratora obowigzek ich ujawnienia. Parstwa dane osobowe moga by¢

udostepniane:

a) uczestnikom oraz stronom postepowania administracyjnego;

b) upowaznionym z mocy prawa podmiotom- na udokumentowany wniosek;

¢) dostawcom systemdw IT, z ktérymi wspotpracuje Administrator — w celu utrzymania
ciggtosci oraz poprawnosci dziatania systemoéw;

d) kancelariom prawnym, firmom doradczym i serwisowym;

e) podmiotom prowadzacym dziatalnoé¢ pocztowy lub kurierska - w celu dostarczenia
korespondenciji.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw

przetwarzania, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy

prawa powszechnie obowigzujacego. Co do zasady okres przechowywania danych
osobowych wynika z jednolitego rzeczowego wykazu akt przyjetego przez Starostwo

Powiatowe w Wyszkowie.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane na podstawie wyrazonej zgody beda

przechowywane do czasu jej odwotania. Cofniecie zgody nie ma wplywu na zgodnos$é

przetwarzania z obowigzujgcym prawem, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.




Zatgcznik nr 2

do ogfoszenia konkursu na realizacje zadan
publicznych w ramach Samorzgdowego
Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan
»Mazowsze Dla Zdrowia 2024”

Wzor umowy

zawarta w dniu ................ 2024 r. w Wyszkowie,

miedzy:

Powiatem Wyszkowskim z siedzibg w Wyszkowie Al. Réz 2,

zwanym dalej ,Zlecajgcym”, reprezentowanym przez Zarzad Powiatu w Wyszkowie
w osobach:

2) e,

przy kontrasygnacie ...........coeeeeun....

a:

....................... z siedzibg w ........... przy ul. ..........., wpisang do rejestru przedsiebiorcow KRS
prowadzonego przez Sad Rejonowy w .......... Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem............., NIP........, REGON ......... , kapitat zaktadowy......... PLN (dotyczy
Sp.z0.0.iS.A.), reprezentowang przez:

2) e,

zwanym/zwang dalej Realizatorem.
zwanym/zwang dalej Realizatorem. zwanym dalej ,Realizatorem”.

Umowa zostaje zawarta na podstawie art. 14 ust. 113 w zwigzku z art. 13 pkt 3 ustawy z dnia
11 wrzesdnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2022 r. poz. 1608 ze zm.), w zwigzku z
uchwata nr 14/24 Sejmiku Wojewddztwa Mazowieckiego z dnia 6 lutego 2024 r. oraz Umowa
z Wojewddztwem Mazowieckim NR .............. o udzielenie pomocy finansowej w formie dotac;ji
celowej z budietu Wojewddztwa Mazowieckiego w celu realizacji zadania w ramach
Samorzgdowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan »Mazowsze dla Zdrowia 2024”.

§ 1.

1. Przedmiotem umowy jest realizacja zadania pn. ......... w ramach Samorzadowego
Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan »Mazowsze dla Zdrowia 2024” (dalej
»zadanie”), zgodnie ze ztozong przez Realizatora ofertg z dnia.............. stanowigca zatgcznik
nr 1 do niniejszej umowy.

2. Termin realizacji zadania w ramach niniejszej umowy obejmuje okres od dnia podpisania
niniejszej umowy do dnia 19 pazdziernika 2024 r.

3. Przewidywana liczba odbiorcéw zadania wynosi tacznie ................

§ 2.
Realizator zobowigzuje sie do:



6)

realizacji zadania, o ktérym mowa w § 1, zgodnie z ofertg stanowiaca integralng czes¢
umowy jako zatgcznik nr 1;

realizacji zadania zgodnie z przepisami ustawy o zdrowiu publicznym;

udzielania $wiadczed zdrowotnych objetych zadaniem przez personel medyczny
posiadajgcy kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami
prawnymi, oraz zapewnienia wysokiej jakosci udzielanych $wiadczeri zdrowotnych,
objetych zadaniem;

weryfikacji 0s6b uprawnionych do udziatu w zadaniu zgodnie z jego postanowieniami, w
tym przyjecie oswiadczenia dotyczacego miejsca zamieszkania pacjentki/pacjenta (w
Swietle art. 25 Kodeksu Cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest
miejscowosc, w ktérej osoba ta przebywa z zamiarem statego pobytu);

przygotowania dla pacjentéw karty indywidualnego przebiegu konsultacji i badan
zawierajgcej: nazwe zadania, imie i nazwisko pacjentki/pacjenta, adres zamieszkania
(teren Powiatu Wyszkowskiego), os$wiadczenie pacjentki/pacjenta, ze w roku
poprzedzajgcym zadanie nie korzystata/nie korzystat ze <wiadczen zdrowotnych
analogicznych do realizowanych w ramach ww. zadania, rodzaj pakietu, date realizacji
$wiadczen zdrowotnych, zestawienie udzielonych w ramach pakietu badan i konsultacji z
miejscem na  potwierdzenie kazdego  udzielonego  $wiadczenia podpisem
pacjentki/pacjenta oraz specjalisty, oéwiadczenie dotyczace zgody na udziat w
badaniach/konsultacjach lekarskich wynikajgcych z zadania;

informowania Zlecajacego niezwtocznie o niebezpieczeristwie niewykonania Umowy,
informacja ta powinna zawiera¢ wskazanie powodow i ewentualnych konsekwencji dla
realizacji umowy;

informowania Zlecajgcego na biezaco podczas realizacji zadania o wszystkich przeszkodach
i przyczynach mogacych mieé wptyw na jego prawidtowa realizacje;

nieprzekazywania osobom uczestniczacym w  zadaniu informacji o dziatalnoéci
komercyjnej, prowadzonej przez Realizatora lub podmioty lecznicze z nim wspétpracujace;
prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa, na zasadach obowiazujacych w podmiotach prowadzacych dziatalnoéé
leczniczg;

10) prowadzenia stosownej sprawozdawczosci z zakresu statystyki publicznej, zgodnie z

powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie;

11) posiadania przez caty okres trwania zadania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej

za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem $wiadczenn zdrowotnych objetych
zadaniem;

12) zapewnienia wiasciwej ochrony danych osobowych oséb uczestniczacych w zadaniu,

zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie,

13) zapewnienia dostepnosci dla oséb ze specjalnymi potrzebami w rozumieniu art. 2 pkt 2

ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegdinymi
potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240).

§3.
Wynagrodzenie z tytutu realizacji zadania WYnNosi.......... brutto (stownie: ..........).
Wynagrodzenie okreslone w ust. 1 zostanie przekazane na podstawie faktury wystawionej
po zakonczeniu realizacji zadania, nie pozniej niz do dnia 31 paidziernika 2024 r., na
rachunek bankowy Realizatora: ..o



3.

4.

10.

W przypadku niezrealizowania zadania w catosci, Realizatorowi przystuguje jedynie

wynagrodzenie proporcjonalne do stopnia realizacji umowy.

Wynagrodzenie bedzie ptatne w terminie 10 dni od dnia otrzymania poprawnie

wystawionej faktury. Dane do faktury:

Nabywca:

Powiat Wyszkowski

Aleja R6z 2, 07-200 Wyszkéw
NIP: 762 188 69 20
Odbiorca:

Starostwo Powiatowe w Wyszkowie

Aleja R6z 2, 07-200 Wyszkéw

Wynagrodzenie, o ktérym mowa w ust. 1, zostanie przekazane po przyjeciu sprawozdania

koricowego z realizacji zadania (wzér sprawozdania stanowi zatgcznik nr 2) do dnia.............

Sprawozdanie, o ktérym mowa w ust. 5, powinno obejmowa¢:

1) czes¢ merytoryczng zawierajaca nazwe zadania i miejsce jego realizacji, opis zadania i
jego specyfiki z uwzglednieniem liczby odbiorcéw, w tym opis w jakim stopniu zadanie
zostato zrealizowane oraz wyjaénienie ewentualnych odstepstw w jego realizacji,
spetnienie obowiazku informacyjnego wynikajgcego z umowy;

2) szczeg6towy opis osiggnigtych celéw, przydatnosci i korzysci spotecznych jakie wynikty
z realizowanego zadania (cele, przydatnoéc¢ i korzysci spoteczne jakie osiggnieto w
ramach realizacji zadania oraz w jaki sposob realizacja zadania wptyneta na grupe
odbiorcéw);

3) czed¢ finansowa zawierajacy rozliczenie catkowitych kosztéw realizacji zadania
wynikajagcych z zawartej umowy;

4) informacje, czy spetniono obowigzek informacyjny zgodnie z zasadami zawartymi w §
12 Regulaminu udzielania, przekazywania i rozliczania pomocy finansowej z budzetu
Wojewddztwa Mazowieckiego w ramach Samorzadowego Instrumentu Wsparcia
Zdrowia Mazowszan ,Mazowsze dla Zdrowia 2024”;

5) informacje, czy osobom ze szczegOlnymi potrzebami zapewniono dostepnos¢ zgodnie
z zasadami zawartymi w § 8 Regulaminu, o ktorym mowa w pkt 4;

6) oswiadczenie, ze $wiadczenia realizowane w ramach zadania nie byty finansowane ze
Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych srodkéw publicznych;

7) oswiadczenie, ze $wiadczenia realizowane w ramach zadania nie byly realizowane w
ramach programu polityki zdrowotnej i byty realizowane zgodnie ze wskazaniami
medycznymi;

8) oswiadczenie o zrealizowaniu zobowiazan, o ktérych mowa w § 2 umowy.

Do sprawozdania nalezy dotaczyc¢ rejestr pacjentéw objetych wizyta w ramach zadania pn.

.............................. zwanego dalej zadaniem realizowanym w ramach Samorzadowego

Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan »Mazowsze dla Zdrowia 2024” (wzdér stanowi

zatacznik nr 3).

Zlecajacy ma prawo zadaé, aby Realizator w wyznaczonym terminie przedstawit

dodatkowe informacje i wyjasnienia do sprawozdania, o ktérym mowa w ust. 6.

W przypadku nieprzedtozenia sprawozdania, o ktérym mowa w ust. 6, Zlecajacy wzywa

pisemnie Realizatora do jego zfozenia. Niezastosowanie si¢ do wezwania oraz

nieprzedstawienie wyjasniei, o ktérych mowa w wust. 8 moze skutkowac
przeprowadzeniem kontroli, mogacej sta¢ sig podstawg rozwigzania niniejszej umowy.



11. Zlecajagcy ma prawo kontroli za posrednictwem upowaznionych pracownikéw lub
upowaznionego przez Zlecajacego podmiotowi zewnetrznemu.

12. Zlecajagcy ma prawo w celu kontroli zada¢ od Realizatora wszystkich dokumentdéw
dotyczacych realizacji zadania. Realizator zobowigzany jest do udzielania ustnie lub na
pismie wyjaénien i informacji dotyczgcych realizacji zadania.

13. Realizator jest zobowigzany do prowadzenia wyodrebnionej dokumentagji finansowo-ksiegowe;j i
ewidencji ksiegowej zadania zgodnie z przepisami ustawy zdnia 29 wrzeénia 1994 r. o
rachunkowosci (Dz. U. z 2023 r. poz. 120 z p6in. zm.), w sposéb umozliwiajgcy identyfikacje
poszczegdinych operacji ksiegowych.

§ 4.
Realizator zobowiazuje sie do przechowywania dokumentagiji zwigzanej z realizacjg zadania
przez 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym zakoriczono realizacje
zadania, z wyjatkiem dokumentacji medycznej, ktérg nalezy prowadzi¢ zgodnie z powszechnie
obowigzujgcymi przepisami prawa. ‘

§5.

1. Realizator w czasie realizacji zadania o ktérym mowa w § 1 ust. 1 zobowiazuje sie do
umieszczania logotypéw Marki Mazowsze oraz Zlecajgcego i logotypu programu wsparcia
»Mazowsze dla Zdrowia” z informacja, ze realizowane zadanie jest wspoétfinansowane ze
srodkéw Samorzadu Wojewédztwa Mazowieckiego oraz Zlecajacego, poprzez
zastosowanie formuty: ,Zadanie pn. ... wspdtfinansowano ze srodkdw Samorzqdu
Wojewddztwa Mazowieckiego oraz Powiatu Wyszkowskiego”.

2. Realizator zobowigzuje si¢ do umieszczania logotypéw Marki Mazowsze, Zlecajgcego i
logotypu programu wsparcia »Mazowsze dla Zdrowia” z informacjg, ze realizowane
zadanie jest wspéffinansowane ze $rodkéw Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego
oraz Zlecajgcego poprzez zastosowanie formuly: ,Zadanie pn. ........... wspoifinansowano ze
srodkéw Samorzqdu Wojewddztwa Mazowieckiego oraz Powiatu Wyszkowskiego” na
wszystkich materiatach informacyjno-promocyjnych, publikacjach, informacjach dla
mediéw, na stronie internetowej oraz w mediach spotecznosciowych Realizatora, a takze
we wszystkich wystapieniach publicznych, w tym radiowych, telewizyjnych i
internetowych dotyczacych realizowanego zadania oraz na zakupionych rzeczach o ile ich
wielko$¢ i przeznaczenie tego nie uniemozliwia, proporcjonalnie do wielko<ci innych
oznaczeri, w sposdb zapewniajacy ich dobra widoczno$¢é. Dodatkowo w komunikacji w
mediach spotecznosciowych zwigzanej z zadaniem Realizator jest zobowigzany do
stosowania hasztagéw: #Mazowszepomaga, #programywsparcia, #mazowszedlazdrowia.
Logotypy do pobrania sg dostepne na stronie Powiatu Wyszkowskiego i Samorzadu
Wojewddztwa Mazowieckiego.

3. Realizator zobowigzany jest do uzyskania akceptacji materiatéw reklamowych i
informacyjnych przed ich wydrukowaniem/uzyciem/opublikowaniem.

4. Zlecajacy zobowiazany jest do ustosunkowania si¢ do przestanych materiatéw w ciggu 4
dni roboczych od daty ich wptywu. Brak ustosunkowania sig¢ w terminie bedzie
rownoznaczny z akceptacjg materiatow.

5. Realizator zobowigzany jest przekaza¢ po zakoriczeniu realizacji zadania materiaty w
postaci linkéw internetowych (np. do strony internetowej Realizatora) lub plikéw jpg (co
najmniej 5 zdjeé w jakoséci do druku tj. co najmniej 300 dpi) pokazujacych efekty z realizacji
zadania na adres promocja@powiat-wyszkowski.pl. W treéci wiadomogci Realizator




umieszcza imie i nazwisko autora zdjec na potrzeby dziatan informacyjno-promocyjnych
prowadzonych przez Powiat Wyszkowski i Samorzad Wojewddztwa Mazowieckiego.
6. Wszelkie dziatania informacyjno-promocyjne musza by¢ zgodne z prawem.

§ 6.
Realizator ponosi wytaczng odpowiedzialnoéé¢ wobec 0s0b trzecich za szkody powstate w
zwigzku z realizacjg zadania.

§7.

1. W zwigzku z tym, ze na potrzeby realizacji niniejszej umowy konieczne bedzie
przetwarzanie przez Realizatora danych osobowych oséb zgtaszajacych sie do zadania i w
nim uczestniczacych, bedzie on musiat zawrze¢ przed faktycznym rozpoczeciem zbierania
tych danych umowe powierzenia przetwarzania danych osobowych ze Starosty Powiatu
Wyszkowskiego bedgcym administratorem ww. danych osobowych.

2. Dane osobowe, o ktérych mowa w ust. 1, powierzone Realizatorowi do przetwarzania
bedg przez niego przetwarzane wytgcznie w celu realizacji zadania.

§ 8.

1. Umowa moze by¢ rozwigzana, w przypadku wystapienia okolicznosci, za ktére strony nie
ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg wykonanie umowy.

2. W przypadku, gdy Realizator razaco naruszy istotne postanowienia umowy, Zlecajgcy
wezwie go w formie pisemnej, do usuniecia ww. razacego naruszenia, w terminie 14 dni
od doreczenia tego wezwania, zamieszczajac w treéci wezwania szczegétowy jego opis.
Jezeli Realizator w terminie 14 dni od otrzymania wezwania, o ktérym mowa w zdaniu
poprzednim, nie usunie naruszen wskazanych w ww. wezwaniu, wéwczas Zlecajacy moze
rozwigza¢ umoweg bez zachowania okresu wypowiedzenia, sktadajagc Realizatorowi
o$wiadczenie o rozwigzaniu umowy w formie pisemnej pod rygorem niewaznoéci.

§9.
1. Wygasniecie umowy nastapi z chwilg zaakceptowania przez Zlecajgcego sprawozdania

koricowego, o ktérym mowa w § 3 ust. 5.

2. Wszystkie dziatania Realizatora musza by¢ zgodne z prawem, szczegblnie z
uwzglednieniem:

1) ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami (Dz.U. z 2022 r. poxz. 2240), z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o
ktérych mowa w art. 6 ww. ustawy w zakresie dostepnosci lokali, obstugi oséb ze
szczegblnymi potrzebami, a takie informacji i komunikacji z mieszkaricami Powiatu
Wyszkowskiego;

2) ustawy z dnia 4 kwietnia 2019 +. o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji
mobilnych podmiotéw publicznych w zakresie zapewnienia dostepnosci cyfrowej
(Dz.U. z 2023 r. poz. 1440) wszelkich materiatéw informacyjnych powstatych podczas
realizacji umowy, zgodnie z wytycznymi, o ktérych mowa w zasadach WCAG 2.1 i ww.
ustawie.

§ 10.
1. W zakresie nieuregulowanym umowg stosuje sig przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci lecznicze;j, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $éwiadczeniach opieki




zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych, ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r.
Kodeks cywilny oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
2. Na potrzeby realizacji niniejszej umowy wyznacza sie osoby do kontaktu:
1) Zlecajacy: o,
2) Realizator: ....oooovvveeee
3. Wytacznie na potrzeby realizacji niniejszej umowy:
1) Zlecajacy jest administratorem danych osobowych osoby wskazanej w ust. 2 pkt 2,
2) Realizator jest administratorem danych osobowych osoby wskazanej w ust. 2 pkt 1.

4. Zlecajacy oraz Realizator przedstawia wyznaczonym przez siebie osobom do kontaktu
wskazanym w ust. 2 obowiazek informacyjny wynikajacy z art. 13-14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych).

§11.
Ewentualne spory, powstate na tle wykonania przedmiotu umowy, Strony beda staraly sie
rozstrzyga¢ polubownie. W przypadku braku porozumienia spdr zostanie poddany pod
rozstrzygnigcie wtasciwego ze wzgledu na siedzibe Zlecajacego sadu powszechnego.

§12.
Umowe sporzadza sie w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach — dwa dla Zlecajgcego, jeden
dla Realizatora.

Realizator: Zlecajacy:

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

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

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

Zatgczniki:

1) Oferta realizacji zadania - zatacznik nr 1.

2) Wzor sprawozdania koAcowego - zatacznik nr 2.

3) Wzdr rejestru pacjentéw objetych wizyta w ramach zadania o1 2 FROR S zwanego dalej zadaniem
realizowanym w ramach Sa morzgdowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowszan ,Mazowsze dla
Zdrowia 2024” - zatgcznik nr 3.




Zatgcznik nr 2
do umowy ...
Nrzdnia ...,

SPRAWOZDANIE KONCOWE
z wykonania Zadania realizowanego w ramach
Samorzadowego Instrumentu Wsparcia Zdrowia Mazowsza
»Mazowsze dla Zdrowia 2024”

I. CZESC INFORMACYINA:

1.

NIP:

Realizator Zadania: ...............................................................................................................

Tytu* zadania: .......................................................................................................................

Il. CZESC MERYTORYCZNA:

1.

......

......

Nazwa zadania i miejsce jego realizacji:

Opis zrealizowanego zadania (opis zadania i jego specyfiki z uwzglednieniem liczby
beneficjentéw, wtym opisu w jakim stopniu zadanie zostato zrealizowane oraz
wyjasnienie ewentualnych odstepstw wjego realizacji, spetnienie obowigzku
informacyjnego wynikajgcego z umowy).

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

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

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

Szczegétowy opis osiggnietych celéw, przydatnosci i korzysci spotecznych jakie wynikly
z realizowanego zadania (nalezy opisaé jakie cele, przydatnosc¢ i korzysci spoteczne
osiggnieto w ramach realizacji zadania oraz w jaki Sposob realizacja zadania wptyneta na
grupg odbiorcéw):




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

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

Spetniono obowigzek informacyjny zgodnie z zasadami zawartymiw § 5 Umowy Nr
TAK CJ NIECT
Osobom ze szczegdInymi potrzebami zapewniono dostgpnos¢ zgodnie z zasadami zawartymi

W § 2 pkt 14 Umowy Nr ... TAK O NIECT

Il. CZESC FINANSOWA:

1. Rozliczenie dotacji:

. |Kwotadotagjiwykorzystana | Rodliczenie

~ | identyfikacje kosztu |
_ we wniosku)

RAZEM:

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

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




V. OSWIADCZENIA:

Oswiadczamy, ie:

1) wszystkie wykazane w zbiorczym zestawieniu faktur faktury/rachunki/i inne dokumenty
ksiegowe sg faktycznym potwierdzeniem dziatar i zakupow, ktore zostaty wykonane, a
wymienione w nich kwoty zostaty faktycznie wydatkowane;

2) wszystkie podane w sprawozdaniu informacje s3 zgodne ze stanem faktycznym;

3) zadanie zostato zrealizowane zgodnie z wytycznymi zawartymi w Regulaminie do
niniejszego zadania;

4) swiadczenia realizowane w ramach zadania (jesli dotyczy):

a) nie byty sfinansowane ze érodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia lub innych $rodkéw
publicznych;

b) nie byly realizowane w ramach programu polityki zdrowotnej;

¢) byty realizowane zgodnie ze wskazaniami medycznymi.

5) uzyskano akceptacje projektéw materiatéw promocyjnych, edukacyjnych, itp. zgodnie z
zapisami § 5 ust. 3 Umowy Nr ................

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

Realizator/Osoba upowazniona

VI. ADNOTACJA URZEDOWE (wypetnia Zlecajacy):

Sprawozdanie koricowe sprawdzono pod wzgledem merytorycznym oraz formalnym i
rachunkowym.

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

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

¢ stora DV
Marfena Ly’
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