ZARZADZENIE NR 344/2026

BURMISTRZA POLCZYNA-ZDROJU

z dnia 15 wrzesnia 2026 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybér realizatora zadania o nazwie: ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chorob ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow
gminy Polczyn-Zdrdj na lata 2025-2029”

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2026 1. poz. 662),
art. 48b ust. 1-3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461) oraz Uchwaty nr XV/131/2025 Rady Miejskiej w Potczynie-
Zdroju z dnia 28 maja 2025 r. w sprawie Programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program profilaktyki cukrzycy
typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancéw gminy Polczyn-Zdroéj na lata 2025-
20297, zarzadza si¢, co nastepuje:

§1.

Oglasza si¢ konkurs ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb uktadu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow gminy
Potczyn-Zdrdj na lata 2025-2029”,

§2.
Integralng cze$¢ zarzadzenia stanowig zalaczniki:
1) zalacznik nr 1 — Ogloszenie o konkursie;
2) zalacznik nr 2 — Regulamin konkursu;

3) zatgcznik nr 3 — Formularz ofertowy;
4) zatacznik nr 4 — Projekt umowy.

§3.
Ogloszenie o konkursie ofert, o ktérym mowa w §1, publikuje si¢ poprzez zamieszczenie:

1) w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego w Polczynie-Zdroju;
2) na tablicy ogloszen Urzgdu Miejskiego w Polczynie-Zdroju;

3) na stronie internetowej Urzedu Miejskiego w Polczynie-Zdroju.
§ 4.
Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Kierownikowi Wydzialu Rozwoju Gminy i Spraw Spotecznych.

§ 5.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

BURMISTRZ
POLCZYNA-ZDROJU



Zatacznik nr 1
do Zarzadzenia nr 344/2026
Burmistrza Potczyna-Zdroju

z dnia 15 wrzes$nia 2026 r.

Ogloszenie konkursu ofert na wybdér realizatora zadania o nazwie: ,,Program profilaktyki
cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancéw gminy
Polczyn-Zdroj na lata 2025-2029”

Burmistrz Potczyna-Zdroju na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 o
samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2026 r. poz. 662), art. 48b ust. 1 oraz 2-3 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2025
1. poz. 1461) oraz Uchwaty nr XV/131/2025 Rady Miejskiej w Potczynie-Zdroju z dnia 28 maja
2025 r., oglasza otwarty konkurs ofert w sprawie wyboru realizatora zadania o nazwie: ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow
gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”.

Rozdziat 1
Adresaci konkursu i rodzaj zadania

§1.
1. W konkursie moga bra¢ udziat podmioty lecznicze, osoby wykonujace zawody medyczne
oraz podmioty prowadzace dzialalno$¢ gospodarcza w zakresie profilaktyki zdrowotnej lub
poradnictwa zywieniowego, pod warunkiem zapewnienia personelu posiadajacego kwalifikacje
niezbedne do wykonywania wszystkich elementow programu.

2. Wykaz zadan oraz zasady ich realizacji zostaly opisane w Regulaminie konkursu bedacym
zalgcznikiem nr 2 do Zarzadzenia oraz w treSci programu polityki zdrowotnej pn.:”
Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chorob uktadu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow
gminy Potczyn-Zdroj na lata 2025-2029”.

3. Szczegodtowy termin realizacji programu polityki zdrowotnej zostanie okreslony w umowie
po wylonieniu realizatora.

Rozdziat 2
Wysoko$¢ srodkéw publicznych przeznaczonych na realizacje¢ zadania

§2.



Koszty realizacji catego programu nie mogg przekroczy¢ kwoty 154 000,00 zt (stownie: sto
piecdziesiat cztery tysiace ztotych 00/100).

Rozktad $rodkow na poszczegodlne lata przedstawia si¢ nastgpujaco:
2026 — 20 100 zt
2027 — 44 410 zt
2028 — 44 745 zt
2029 — 44 745 zt

Rozdziat 3
Wymagania stawiane realizatorowi programu polityki zdrowotnej niezbedne do realizacji
zadania
§3.
1. Zgodnos¢ zakresu §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez realizatora programu, w
$wietle obowiazujacych przepiséw, z przedmiotem programu profilaktyki zdrowotne;.
2. Realizatorem programu moze by¢ podmiot wpisany do rejestru podmiotow wykonujacych

dziatalno$¢ lecznicza, prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U z 2026 poz.156), osoby wykonujace zawody medyczne oraz podmioty
prowadzace dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie profilaktyki zdrowotnej lub poradnictwa
Zywieniowego

3. Realizator programu zapewnia udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji
programu wylacznie przez osoby wykonujace zawdd medyczny, w tym pielegniarki, lekarzy,
dietetykow.

4. Realizator programu posiada w swojej strukturze laboratorium analityczne lub gwarantuje
dostep do laboratorium z mozliwoscig wykonania badan stosownych do prowadzonych w ramach
programu dziatan zgodnie z przepisami prawa.

5. Realizator programu posiada sprzgt komputerowy i oprogramowanie umozliwiajgce
gromadzenie i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu.
6. Realizator programu jest zobowigzany do prowadzenia i przechowywania dokumentacji

medycznej w formie papierowej i elektronicznej w arkuszu kalkulacyjnym, do przekazywania
uczestnikom ankiet dotyczacych satysfakcji pacjenta.

7. Realizator jest zobowigzany do przekazywania koordynatorowi sprawozdan okresowych,
sporzadzania sprawozdan koncowych z przeprowadzonych interwencji .
8. Realizator programu zobowigzany jest prowadzi¢, przechowywa¢ i udostepniaé

dokumentacj¢ medyczng zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1
Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U z 2024, poz. 581, z 2026 r. poz. 26, 791), Ustawa z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji o ochronie zdrowia, ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych.

9. Realizator przyjmuje obowigzek udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem
nalezytej starannos$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi Srodkami
technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki zawodowej.

§4.

1. Burmistrz dzialajagc na podstawie art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zapewnianiu
dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 poz. 1411), okresla
realizatorowi warunki shuzgce zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegolnymi potrzebami
w ramach realizacji programu profilaktyki zdrowotnej o nazwie: ,,Program profilaktyki



cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancéw gminy
Polczyn-Zdroj na lata 2025-2029”.

Informacje o poziomie zapewnienia dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami w
ramach zadania podmiot medyczny powinien zawrze¢ w czesci VI Formularza ofertowego
(zatacznik nr 3 do zarzadzenia).

Rozdziat 4

Oferta na realizacje¢ zadania

§5.
1.0Oferta na realizacje zadania powinna zawiera¢ formularz ofertowy bedacy zatacznikiem nr
3 do Zarzadzenia wraz z dotaczonymi kopiami dokumentdw, po§wiadczonymi przez oferenta
za zgodno$¢ z oryginalem:

1) wlasciwy dokument stanowigcy o podstawie dziatalno$ci podmiotu — aktualny
odpis z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace o statusie prawnym
podmiotu sktadajacego oferte i umocowaniu o0s6b go reprezentujacych (wazny 3
miesigce od daty uzyskania),

2) kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych wazng w okresie
wykonywania umowy, badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialno$ci cywilnej lub jej przedluzenie, w przypadku, gdy termin
ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy,

3) kopi¢ umowy z punktem pobran krwi oraz laboratorium diagnostycznym — jesli
dotyczy.

2.0Oferty kompletne oraz spetniajace wymogi formalne oceniane beda wedtug nastepujacych
kryteriow merytorycznych:

1) informacje o dostepie do $wiadczen objetych programem (ilo$¢ dni w tygodniu, w
ktorych bedzie dostepny lekarz);

2) sposob rejestracji pacjentow do programu (osobiscie, telefonicznie);

3) sposob prowadzenia akcji informacyjno-reklamowej do adresatow programu
(plakaty, strona internetowa, media spoteczno$ciowe, prasa, radio);

4) kwalifikacje personelu medycznego (do$wiadczenie zawodowe w realizacji
programéw zdrowotnych);

5) koszty nastepujgcych interwencji:
a) kwalifikujacej wizyty pielegniarskie;j,
b) badania przesiewowe, w tym:

e badania FPG
a) badania OGTT (gdy wynik FPG jest nieprawidtowy)

e morfologia krwi

e lipidogram

e glukoza w moczu
c) konsultacji lekarskiej

d) koszt pierwszej konsultacji dietetycznej,
e) koszt indywidualnego 14-dniowego jadtospisu,

f) koszt drugiej konsultacji dietetycznej (kontrolnej),



g) koszt akcji informacyjno-edukacyjnej,
h) dofinansowanie zaj¢¢ aktywnosci fizycznej

3. Realizator zadania moze ztozy¢ tylko jedna oferte. Formularz ofertowy bedacy
zalacznikiem nr 3 do zarzadzenia nalezy wypetni¢ w jezyku polskim.

4. Ceny wskazane przez Realizatora zadania w ofercie nie podlegajg zmianom w trakcie
realizacji programu zdrowotnego. Podane ceny stuza do skalkulowania oferty. Ze szczegdlnymi
warunkami o przedmiocie konkursu tj. Regulaminem konkursu, Formularzem ofertowym,
Projektem umowy mozna zapozna¢ si¢ w Urzedzie Miejskim w Potczynie-Zdroju przy Placu
Wolnosci 3-4 - Wydziat Rozwoju Gminy i Spraw Spotecznych, (pokoj nr 202) od poniedziatku do
piatku w godzinach pracy urzedu oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego w
Potczynie-Zdroju umig.polczynzdroj.ibip.pl Osoba uprawniona do kontaktu z oferentami:
Kierownik Jolanta Olszewska w Wydziale Rozwoju Gminy Spraw Spotecznych (nr telefonu 94-36
66 120).

Wszelkie zataczniki do oferty, w tym o$wiadczenie oferenta, musza by¢ sygnowane przez
osobg¢ podpisujaca oferte. Wszystkie pola formularza oferty musza by¢ wypekione czytelnie. W
pola, ktore nie odnoszg si¢ do oferenta nalezy wpisac ,,nie dotyczy”. Wszystkie strony oferty musza
by¢ parafowane przez osobg podpisujaca oferte.

Oferte wraz z pozostatymi dokumentami nalezy ztozy¢ w sekretariacie Urzgdu Miejskiego
w Potczynie-Zdroju przy Placu Wolnosci 3-4, czynnego od poniedziatku do piatku w godzinach
pracy Urzedu lub przesta¢ na w/w adres w zaklejonej kopercie i opatrzy¢ nastgpujgca adnotacja:
»Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chorob ukladu sercowo-naczyniowego dla
mieszkancéw gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”.
5. Dopuszcza sie sktadanie ofert w postaci elektronicznej na adres e-mail: urzad@polczyn-
zdroj.pl, adres do doreczen elektronicznych AE.PL-84982-80033-DUEUS-24 lub e-
PUAP:/umpz/skrytka - w takim przypadku oferta powinna by¢ opatrzona kwalifikowanym
podpisem elektronicznym albo podpisem potwierdzonym profilem zaufanym i zawierac
elektroniczne kopie dokumentow wymaganych jako zataczniki do oferty.

6. Ostateczny termin sktadania ofert uptywa w dniu 06.10.2026 r. w godzinach pracy
Urzedu. W przypadku przestania oferty droga pocztowa o terminie ztozenia oferty decyduje data
wplywu do Urzedu. Wszystkie oferty ztozone po terminie nie beda objete niniejszym konkursem
ofert i pozostajg bez rozpatrzenia. Oferty sporzadzone wadliwie albo niekompletnie pozostang bez
rozpatrzenia.

7. Oferent zwigzany jest ztozong oferta przez okres 30 dni od uptywu ostatecznego terminu
sktadania ofert. Komisja konkursowa powotana przez Burmistrza Potczyna-Zdroju rozstrzygnie
konkurs nie p6zniej niz w ciggu 14 dni od ostatniego dnia terminu wyznaczonego dla przyjmowania
ofert. Komisja zgodnie z Regulaminem konkursu dokona ich oceny. Wyniki konkursu zostang
podane oferentom na pisSmie oraz przekazane do publicznej wiadomos$ci w formie informacji
zamieszczonej na tablicy ogloszen w siedzibie Zamawiajacego oraz w Biuletynie Informacji
Publicznej Urzedu Miejskiego w Potczynie-Zdroju .

Szczegotowe i1 ostateczne warunki realizacji, finansowania i rozliczania programoéw regulowac
bedzie umowa zawarta pomigdzy wybranym oferentem a gming Potczyn-Zdrdj.

8. Konkurs na wyszczegdlnione zadanie moze zosta¢ przeprowadzony w innym terminie w
przypadku nie ztozenia ofert lub nie rozstrzygniecia konkursu. Konkurs zostanie rozstrzygniety
takze w przypadku, gdy wptynie jedna oferta. Burmistrz Potczyna-Zdroju ma prawo do odwotania
konkursu przed uptywem terminu na ztozenie ofert, uniewaznienia oraz mozliwos¢ przedtuzenia
terminu ztozenia ofert i terminu rozstrzygnigcia konkursu, a takze ma prawo do wyboru wigcej niz
jednej oferty. Burmistrz Potczyna-Zdroju dokonuje ostatecznego rozstrzygnigcia konkursu, od
ktorego nie przystluguje odwotanie oraz ma prawo do wybrania oferenta dajacego najlepsze
gwarancje na kompleksowa realizacj¢ zamodwienia lub zamknigcie konkursu bez wybrania
ktorejkolwiek z ofert (w tym zamknigcia konkursu z uwagi na brak ofert spetniajacych wymogi
formalne).


mailto:urzad@polczyn-zdroj.pl
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9. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym dokumencie majg zastosowanie przepisy
dotyczace udzielenia §wiadczen zdrowotnych oraz kodeksu cywilnego.

10. Wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi oferent.



Zatgcznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 344/2026

Burmistrza Potczyna-Zdroju
z dnia 15 wrze$nia 2026 1.

REGULAMIN KONKURSU

Na wybor realizatora zadania o nazwie ,,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz
chordb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow gminy Polczyn-Zdroj na lata 2025-
20297,

Rozdziat 1

Postanowienia ogdlne
§1.

1. Regulamin Konkursu okresla szczegoélowe warunki przy realizacji $wiadczen zdrowotnych
w zakresie ponadstandardowych ustug zdrowotnych, §wiadczonych na rzecz mieszkancéw gminy
Potczyn-Zdro;.

2. Burmistrz Potczyna-Zdroju na realizacjc ww. zadania od dnia podpisania umowy do
30.11.2029 r. w ramach konkursu przeznacza kwote 154 000,00 zt (stownie: sto piecdziesiat cztery
tysiace ztotych).

Rozktad $rodkoéw na poszczegodlne lata przedstawia si¢ nastepujaco:
w roku 2026 — 20 100 zt
w roku 2027 — 44 410 zt
w roku 2028 — 44 745 zt
w roku 2029 — 44 745 zi

3. Rozstrzygniecie konkursu nastepuje nie pozniej niz w ciggu 14 dni od ostatniego dnia
terminu wyznaczonego dla przyjmowania ofert.

§2.

Oferte moga sktada¢ podmioty lecznicze, osoby wykonujace zawody medyczne oraz
podmioty prowadzace dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie profilaktyki zdrowotnej lub poradnictwa
zywieniowego, pod warunkiem zapewnienia personelu posiadajacego kwalifikacje niezbedne do
wykonywania wszystkich elementow programu.

Rozdziat 2

Szczegélowe warunki konkursu

§3.

1 Zakres $wiadczen w ramach programu zdrowotnego - badania w kierunku cukrzycy typu 2
oraz chorob uktadu sercowo-naczyniowego obejmuje:
1) Rejestracj¢ w systemie kandydatow w wieku 40-59 lat (weryfikowanych w momencie
przystapienia do programu) zamieszkujacych na terenie gminy Potczyn-Zdrdj do kwalifikujace;j



wizyty pielegniarskiej po wywiadzie, w ktéorym stwierdzono przynajmniej jeden z czynnikow
ryzyka cukrzycy typu 2 oraz chordéb uktadu sercowo-naczyniowego: wystepujaca w rodzinie
cukrzyca typu 2 i/lub choroba uktadu krazenia (rodzice badz rodzenstwo),

a) nadwaga/otyto$¢

b) niska aktywno$¢ fizyczna,

c) stan przedcukrzycowy w poprzednim badaniu,
d) choroby uktadu sercowo-naczyniowego,

e) nadci$nienie tetnicze,

f) niezbilansowana dieta,

2) Kwalifikujaca wizyte pielegniarska obejmujaca:
a) wywiad z pacjentem (w tym edukacja zdrowotna pacjenta i poziom wiedzy)
b) pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI,
c) pomiar obwodu pasa oraz rozpoznanie/wykluczenie wystepowania otylosci
trzewnej,
d) pomiar ci$nienia tetniczego krwi
e) ocene ryzyka cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego,
f) wypelnienie karty uczestnika programu,
g) przekazanie pacjentowi materialow edukacyjnych,
h) skierowanie pacjenta na badanie FPG — oznaczenie glikemii na czczo,
i) skierowanie pacjenta na badanie OGTT (gdy wynik FPG jest nieprawidtowy)

j) skierowanie pacjenta na badania biochemiczne, majace na celu wychwycenie osob
z wysokim ryzykiem chordb sercowo-naczyniowych

k) stwierdzenie braku przeciwwskazan do udzialu w Programie,
[) uzyskanie od pacjenta niezbednych o$wiadczen oraz zgody na udzial w Programie.
3) Wypehienie przez pacjenta pre-testu przed badaniem przesiewowym;

4) Przeprowadzenie badan diagnostycznych (etap badan przesiewowych) - pobranie krwi do
badania laboratoryjnego;

5) Konsultacje lekarskg z pacjentem w celu omowienia wynikow badan i przeprowadzenie
szczegotowego wywiadu, ktorego wynikiem beda ewentualne zalecenia co do sposobu
leczenia i mozliwosci realizacji badan kontrolnych finansowanych w ramach NFZ. Podczas
wywiadu z pacjentem lekarz udzieli uczestnikowi programu informacji na temat diagnostyki
i leczenia cukrzycy oraz profilaktyki zywienia zwiazanej z minimalizacja ryzyka wystapienia
cukrzycy, a takze konieczno$ci podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej. Skieruje
pacjenta réwniez na dziatania edukacyjne oraz pierwsza konsultacj¢ dietetyczng. Wynikiem
wizyty jest wydanie karty informacyjnej dla lekarza rodzinnego;

6) Pierwszg konsultacje dietetyczna obejmujgca wywiad zywieniowy, zalecenia dietetyczne w
zaleznosci od zindywidualizowanych potrzeb pacjenta, pomiar wzrostu i masy ciala,
wypehnienie karty uczestnika Programu. Opracowanie indywidualnego jadtospisu ,

7) Zajecia aktywnosci fizycznej w celu zwiekszenia efektywnoSci dziatan — profilaktycznych

zgodnie z decyzja lekarza podczas pierwszej konsultacji lekarskiej.

8) Druga konsultacje dietetyczna (po 30 dniach od wdrozenia przez pacjenta zywienia zgodnie

z jadlospisem)

9) Wypelnienie przez pacjenta ankiety satysfakcji z udziatu w Programie oraz ankiety

ewaluacyjnej .



2. Sporzadzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych badan nastapi zgodnie z
obowigzujacymi przepisami w tym zakresie i standardami stosowanymi przez Narodowy Fundusz
Zdrowia . Dane beda archiwizowane przez okres 20 lat w siedzibie podmiotu realizujacego program
zdrowotny.

3. Rejestr $wiadczen wykonywanych w ramach programu zdrowotnego prowadzony bedzie
w formie papierowej i elektroniczne;.

4. Realizator Programu zobowigzany jest sktadac:
1) sprawozdania kwartalne

2) sprawozdanie zbiorcze z realizacji zadania, zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do
programu,

3) raport z analizy jakosci udzielonych $wiadczen na podstawie ankiety satysfakcji
(zatacznik nr 3 do Umowy)

4) raport z analizy poziomu wiedzy na podstawie pre- i post-testu (zatacznik nr 4 do
Umowy)

5) raport oceny efektywnos$ci programu na podstawie ankiety ewaluacyjnej (zatacznik
nr 5 do Umowy)

6) oryginaly o$wiadczeh pacjentow o niekorzystaniu ze $wiadczen w zakresie
profilaktyki cukrzycy typu 2 i/lub choréb uktadu sercowo naczyniowego w ramach
swiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (zalacznik nr 6 do
Umowy) do kazdego 10 dnia miesiaca tacznie z faktura.

5. Realizator Programu zobowigzany jest sktadaé, tacznie z faktura, informacje w zakresie
liczby osob objetych $wiadczeniem (w wersji papierowej) oraz zestawienie kosztow wraz z
rodzajem i data poszczegdlnych interwencji, a takze numerem PESEL i adresem zamieszkania
pacjenta w terminie do 10. dnia kazdego kolejnego miesigca. Przekazanie danych osobowych
(PESEL, adres) drogg elektroniczng musi odbywac si¢ w sposéb zabezpieczony, uniemozliwiajacy
dostep osob trzecich (plikiem szyfrowanym hastem przekazanym osobnym kanalem), zgodnie z
wymogami Rozporzadzenia RODO.

6. Realizator zobowigzuje si¢ do zamieszczenia w widocznym miejscu w placowkach
realizujacych umowg informacji, ze realizowany program zdrowotny jest finansowany ze srodkow
budzetu gminy Potczyn-Zdro;.

7. Zakres $wiadczen w ramach programu zdrowotnego musi by¢ realizowany przez oferenta
w cato$ci w miejscu wskazanym w ofercie.

§4.

1. Burmistrz dziatajac na podstawie art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zapewnianiu
dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 poz. 1411), okresla
realizatorowi warunki stuzace zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami w ramach realizacji programu profilaktyki zdrowotnej o nazwie: ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla
mieszkancéw gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”. Realizator przy wykonaniu
przedmiotu umowy zobowiazany jest spelni¢ warunki shuzace zapewnieniu dostgpnos$ci
osobom ze szczegdlnymi potrzebami, z uwzglednieniem minimalnych wymagan
okreslonych w art. 6 ww. ustawy, co oznacza: w zakresie dostgpnosci architektonicznej:

a) zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych

w budynku (w budynku parterowym wystarczajace bedzie wylacznie zadbanie o
dostepnos¢ przestrzeni poziomych),



b)

c)

instalacj¢ urzadzen lub zastosowanie $rodkéw technicznych 1 rozwigzan
architektonicznych w budynku, ktore umozliwiaja dostep do pomieszczen, w ktorych
beda przeprowadzone badania i konsultacje lekarskie oraz dziatania edukacyjne z
wylaczeniem pomieszczen technicznych (wejscie musi by¢ dostepne z poziomu terenu,
a komunikacja pomiedzy pigtrami musi by¢ zapewniona za pomoca windy, platformy
pionowej lub innych urzadzen dzwigowych umozliwiajacych transport oséb z
niepelnosprawnosciami),

zapewnienie informacji na temat rozktadu pomieszczen w budynku, co najmniej w
sposob wizualny i dotykowy lub glosowy (tablice informacyjne zlokalizowane w
charakterystycznych miejscach budynku, np. przy wejsciu lub w weztach
komunikacyjnych, napisy informacyjne umieszczane na drzwiach Iub obok drzwi do
pomieszczen),

d) zapewnienie wstepu do budynku osobie korzystajacej z psa asystujgcego, o ktorym
mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych

e) zapewnienie osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci ewakuacji lub ich
uratowania w inny sposob w przypadku wystapienia zagrozenia;

2) w zakresie dostepnosci cyfrowej — strona internetowa umozliwiajaca osobom ze
szczegblnymi potrzebami dostep do informacji o realizacji oraz warunkach uczestnictwa
w programie okreslone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostgpnosci cyfrowej stron
internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych (Dz. U. z 2023 poz. 1440);

3) w zakresie dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej:

a) obstuge z wykorzystaniem $rodkéw wspierajagcych komunikowanie sie, o ktorych
mowa w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o j¢zyku migowym i innych
srodkach komunikowania si¢ (Dz.U. z 2023 r. poz. 20) lub przez wykorzystanie
zdalnego dostgpu on-line do ustugi thumacza przez strony internetowe i aplikacje,

b) instalacje urzadzen lub innych $rodkéw technicznych do obstugi 0sob
stabostyszacych, w szczegdélnosci petli indukcyjnych, systeméw FM lub urzadzen
opartych o inne technologie, ktérych celem jest wspomaganie styszenia,

C) zapewnienie osobie ze szczegdlnymi potrzebami, ktora bedzie korzystala z
programu, komunikacji z realizatorem w formie okreslonej w zgtoszeniu.

§5.

1. Jezeli podmiot realizujacy nie jest w stanie ze wzgledow technicznych lub prawnych,

zapewni¢ dostepnosci osobie ze szczegolnymi potrzebami w zakresie, o ktorym mowa w §4 ust. 2
niniejszego Regulaminu, podmiot ten jest obowigzany zapewni¢ takiej osobie dostep alternatywny,

ktory polega na:
1) wsparciu innej osoby lub
2) wsparciu technicznym, w tym z wykorzystaniem nowoczesnych technologii lub
3) wprowadzeniu takiej organizacji podmiotu publicznego, ktora umozliwi realizacje

2.

potrzeb w niezbednym zakresie dla tych osob.

Spelnienie  wymogow  dotyczacych dostgpnosci, zgodnie z trescig Ogloszenia

konkursowego, podlega opinii Komisji konkursowej i moze zosta¢ zweryfikowane na etapie
realizacji lub sprawozdania lub kontroli realizacji zadania publicznego.



Rozdziat 3

Minimalne wymagania stawiane realizatorowi programu zdrowotnego niezbedne do
realizacji zadania:
§6.
1. Zgodnos¢ zakresu §wiadczen zdrowotnych udzielanych przez realizatora programu, w
$wietle obowiazujacych przepisow, z przedmiotem programu profilaktyki zdrowotne;.
Grupe docelowg programu stanowi 345 mieszkancow Gminy Polczyn-Zdroj, tj.:
w roku 2026 — nie mniej niz 45 oséb
w roku 2027 — nie mniej niz 100 os6b
w roku 2028 — nie mniej niz 100 osob
w roku 2029 — nie mniej niz 100 o0sob.

2. W zakresie personelu udzielajacego $wiadczenia w ramach programu zdrowotnego
wymaga si¢:
1) przeprowadzenia konsultacji przez co najmniej 1 lekarza medycyny rodzinne;j,
internisty lub kardiologa,
2) udzialu co najmniej 1 pielegniarki posiadajgcej tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa lub dyplom ukonczenia studiow co najmniej pierwszego stopnia na
kierunku pielggniarstwa zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2026 1. poz. 15),
3) dysponowanie personelem do obstugi organizacyjnej programu odpowiedzialnym
za rejestracje pacjentow oraz za prowadzenie bazy danych,

4) dysponowanie personelem medycznym posiadajgcym uprawnienia do pobierania
krwi spetniajacym wymagania zgodne z ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publiczne;j
stuzbie krwi (Dz. U. z 2024 r. poz. 1782) lub posiadania umowy z punktem pobraf
oraz laboratorium diagnostycznym,

5) dietetyka, ktory przekaze pacjentowi zindywidualizowane zalecenia zywieniowe
oraz sporzadzi 14-dniowy jadtospis, a takze wykona wszelkie pomiary niezbedne do
porownania efektow pracy z pacjentem (w przypadku braku takich uprawnien przez
pozostaty personel medyczny).

3. W zakresie wyposazenia w sprzet, materialy i pomieszczenia podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza:
1) wyposazenie gabinetu lekarskiego w niezbedny sprzet umozliwiajacy
przeprowadzenie powyzszych badan zgodny z obowigzujagcymi przepisami w tym zakresie,
2) wyposazenie w komputer z dostgpem do Internetu oraz drukarka do gromadzenia,
przetwarzania i przekazywania danych,

3) dysponowanie punktem pobran, w ktorym prowadzony bedzie pobdr materiatu do
badan, spetniajacy wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26
marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2022
1. poz. 402) — potwierdzone tytutami prawnymi do lokali oraz stosownymi o§wiadczeniami
Oferenta dotyczacymi spelniania wyzej wymienionych wymagan,

4) dysponowanie laboratorium badz posiadanie umowy z laboratorium na caty okres
realizacji programu. Laboratorium winno posiada¢ wpis do Krajowej Izby Diagnostow



Laboratoryjnych - potwierdzone stosownymi dokumentami oraz speinia¢ wymagania
zawarte w ustawie z dnia 15 wrze$nia 2022 r. o0 medycynie laboratoryjnej (Dz. U. 2025
poz. 1295).

§7.

1. Oferent przyjmuje obowiazek udzielania §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezyte;j
starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi $rodkami
technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki zawodowe;.

2. Miejsce realizacji programu — pomieszczenia, w ktorych beda realizowane §wiadczenia
musi spetnia¢ wymogi przepisOéw prawa.

Rozdziat 4
Cele i zalozenia

konkursu
§8.

Celem otwartego konkursu ofert jest wybor realizatora zadania o nazwie: ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow
gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”.

1. odpowiadajacego warunkom konkursu.

2. Zadanie winno by¢ realizowane w latach 2026-2029 . Szczegélowy termin realizacji
programu polityki zdrowotnej zostanie okreslony w umowie.

3. Zawarcie umowy z wytonionym podmiotem nastgpuje w wyniku rozstrzygniecia konkursu
organizowanego przez udzielajgcego zamdwienia na zasadach i w trybie okreslonym w niniejszym
Regulaminie Konkursu.

4, Szczegotowe 1 ostateczne warunki realizacji zadania reguluje umowa zawarta migdzy
Gming Polczyn-Zdroj, a realizatorem zadania.

5. Wydatki moga by¢ przeznaczone wylacznie na pokrycie kosztow wskazanych —w
Formularzu Ofertowym.

6. W konkursie ofert nie moga uczestniczy¢ osoby wchodzace w sktad Komisji Konkursowej
lub osoby powigzane z nimi pokrewienstwem lub powinowactwem.
§9.

1. Ogloszenie o konkursie ofert podaje si¢ do publicznej wiadomosci na:

1) tablicy ogloszen w siedzibie udzielajacego zamdwienie,

2) stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego Polczynie-
Zdroju,

3) stronie internetowej Urzedu Miejskiego w Potczynie-Zdroju www.polczyn-zdroj.pl.



2. Ogloszenie powinno zawiera¢ nast¢pujagce informacje:

1) Nazwe i adres siedziby organu oglaszajacego konkurs,
2) Przedmiot konkursu obejmujacy:
a) przyjecie obowiazku realizacji zadania,

b) miejsce, w ktérym mozna si¢ zapoznaé ze szczegélowymi warunkami konkursu,
materiatami o przedmiocie konkursu oraz miejscu, gdzie mozna otrzymac¢ formularz
oferty na realizacje programu profilaktycznego,

c) wymagane kwalifikacje zawodowe i techniczne oferenta,

d) miejsce i termin sktadania ofert,

e) miejsce i termin rozstrzygnigcia konkursu,

f) termin zwigzania ofertg — nie dtuzszy niz 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert,

g) zastrzezenie o prawie odwotania konkursu oraz o przesunieciu terminu sktadania
ofert,

h) kwote jaka jest przeznaczona ze $rodkdéw publicznych na realizacje zadania.

Rozdziat 5
Terminy i warunki skladania ofert

§10.

3. Warunkiem przystapienia do konkursu jest ztozenie w terminie wskazanym w ogtoszeniu
oferty wraz z pozostalymi dokumentami w formie papierowej w Punkcie Obstugi Klienta Urzedu
Miejskiego w Potczynie-Zdroju przy ulicy Plac Wolnosci 3-4 od poniedziatku do piatku w
godzinach pracy Urzedu lub przesta¢ na w/w adres w zaklejonej kopercie lub w postaci
elektronicznej na adres e-mail: urzad@polczyn-zdroj.pl, adres do doreczen elektronicznych
AE.PL-84982-80033-DUEUS-24 lub adres skrzynki e-PUAP/umpz/skrytka - w takim przypadku
oferta powinna by¢ opatrzona kwalifikowanym podpisem elektronicznym albo podpisem
potwierdzonym profilem zaufanym i zawiera¢ elektroniczne kopie dokumentow wymaganych jako
zatgczniki do oferty.

4. Oferte wraz z zatacznikami nalezy spakowac (zip), nastgpnie zabezpieczy¢ hastem. Hasto
do ztozonej oferty nalezy przesta¢ odrebna wiadomoscia.

oraz opatrzy¢ adnotacjg: Konkurs ofert na realizatora zadania o nazwie - ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow
gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”.

1. Termin sktadania ofert uptywa w dniu 06.10. 2026 r. w godzinach pracy Urzedu , w przypadku
ofert przestanych droga tradycyjng za dotrzymanie terminu liczny si¢ data wptywu do tut.
Urzedu.

2. Zamawiajacy informuje, ze oferty niespetniajace wymogow formalnych lub niespelniajace
warunkow okreslonych w Regulaminie badz zlozone po terminie, zostang odrzucone w
postgpowaniu konkursowym.

3. Oferta na realizacj¢ zadania powinna zawiera¢ Formularz ofertowy stanowigcy zalacznik nr 3
do Zarzadzenia wraz z dotaczonymi, poswiadczonymi przez oferenta za zgodno$¢ z
oryginatem, kopiami dokumentow:

1) wlasciwy dokument stanowigcy o podstawie dziatalno$ci podmiotu — aktualny
odpis z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace o statusie prawnym
podmiotu sktadajgcego oferte i umocowaniu 0so6b go reprezentujacych (wazny 3 miesigce
od daty uzyskania);
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2) kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem $§wiadczen zdrowotnych wazna w okresie
wykonywania umowy, badz zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej lub jej przedtuzenie, w przypadku gdy termin

ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy;

3) kopig¢ umowy z punktem pobran krwi oraz laboratorium diagnostycznym — jesli
dotyczy.

4.Ceny wskazane przez oferenta w ofercie nie podlegaja zmianom w trakcie realizacji
programu zdrowotnego. Podane ceny stuza do skalkulowania oferty.

5. Oferty §wiadczeniodawcow uczestniczacych w postepowaniu konkursowym nie podlegaja
ZWrotowi.

§11.

Kopie dokumentow sktadane przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,za zgodno$¢ z
oryginatem” oraz pieczatke, datg i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w
konkursie.

§12.

Wszelkie zataczniki do oferty, w tym o$wiadczenie oferenta, musza by¢ sygnowane przez
osobg podpisujaca oferte. Wszystkie pola formularza oferty muszg by¢ wypekione czytelnie. W
pola, ktore nie odnoszg si¢ do oferenta nalezy wpisac ,,nie dotyczy”. Wszystkie strony oferty musza
by¢ parafowane przez osobg podpisujaca oferte.

Rozdziat 6
Tryb, kryteria i termin wyboru oferty

§13.

1. Czynnosci zwiazane z przeprowadzeniem konkursu wykonuje Komisja Konkursowa, powotana
zarzadzeniem Burmistrza Polczyna-Zdroju, dzialajaca zgodnie z zasadami okreslonymi w
Regulaminie Konkursu.

2. Komisja obraduje na posiedzeniu zamknietym bez udziatu oferentow.
3. Pracami Komisji kieruje i posiedzenie prowadzi Przewodniczacy Komisji.
4. Posiedzenia Komisji s wazne, jezeli w posiedzeniu uczestniczy co najmniej potowa jej

sktadu osobowego.

5. Rozstrzygniecie Komisji podejmowane jest zwykla wigkszoscia glosow.

6. W przypadku rownego rozktadu gtosow, glos rozstrzygajacy nalezy do Przewodniczacego,.
7. Z przebiegu posiedzen Komisji sporzadza si¢ protokot.

8.  Protokél, o ktorym mowa w ust. 7 sporzadza sekretarz Komisji i przedktada do podpisu

wszystkim cztonkom Komisji obecnym na posiedzeniu.



Komisja, podczas trwania obrad, moze zasiggnaé opinii specjalistow z danej dziedziny
medycyny w sprawach dotyczacych przedmiotu konkursu.

§14.

1. W ramach swoich prac Komisja:
1) stwierdza liczbe otrzymanych ofert na wybor realizatora programu zdrowotnego,

2) otwiera koperty z ofertami zlozonymi w terminie i zapoznaje si¢ z tre$cig kazdej z
nich.

2. Komisja dokonuje sprawdzenia ofert pod wzgledem spetnienia wymogow formalnych.

3. Komisja odrzuca oferty nie odpowiadajagce warunkom okre§lonym w Regulaminie
Konkursu lub zgtoszone po wyznaczonym terminie.

4. Kazda oferta, ktora spetnia wymogi formalne, moze zosta¢ wybrana do realizacji zadania.

5. Oferty kompletne oraz spetniajace wymogi formalne oceniane bgda wedtug nastepujacych
kryteriéw merytorycznych:

1) dostep do $wiadczen objetych programem (ilo$¢ dni w tygodniu, w ktorych bedzie

dostepny lekarz),

2) sposob rejestracji pacjentow do programu (osobiscie, telefonicznie),

3) sposob prowadzenia akcji informacyjno-reklamowej do adresatow programu
(plakaty, strona internetowa, media spoteczno$ciowe, prasa, radio),

4) kwalifikacje personelu medycznego (do$wiadczenie zawodowe w realizacji
programéw zdrowotnych),

5) koszty nastepujacych interwencji:
a) kwalifikujacej wizyty pielegniarskiej,
b)badania FPG — oznaczenie glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej,

c) powtdrnego badania FPG — oznaczenia glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej,
jezeli u pacjenta wynik w pierwszym pomiarze jest watpliwy badz nieprawidtowy,

d) badania OGTT - doustnego testu tolerancji glukozy,
e) morfologii krwi,

f) lipidogramu

g) glukozy w moczu

h) konsultacji lekarskiej

i) koszt pierwszej konsultacji dietetycznej,

j) koszt indywidualnego 14-dniowego jadlospisu,

k) koszt drugiej konsultacji dietetycznej (kontrolnej),
[) koszt zaje¢ z aktywnosci fizycznej



6. Ceny wskazane przez Oferenta w ofercie nie podlegajg zmianom w trakcie realizacji programu
zdrowotnego. Przy wyborze oferty Komisja bierze pod uwage mozliwo$¢ rzeczywistej
realizacji przedmiotu konkursu w warunkach okreslonych przez oferenta.

7.  Komisja przeprowadza dyskusje na temat kazdej z ofert. Kazdy z czlonkéw Komisji ma
prawo do wypowiedzenia sig.

8.  Komisja przygotowuje propozycj¢ wyboru ofert lub nie wybrania zadnej z ofert.

9. Swoje stanowisko Komisja przedstawia w protokole Burmistrzowi Potczyna-Zdroju do
zatwierdzenia.

10. W razie, gdy na konkurs ofert zostanie zgtoszona tylko jedna oferta, moze zosta¢ wybrana,
jesli spetnia wszystkie wymagania okre§lone w warunkach konkursu.

§15.

1. Burmistrz Polczyna-Zdroju ma prawo do odwotania konkursu ofert przed uptywem terminu
na zlozenie ofert, uniewaznienia oraz mozliwo$¢ przedtuzenia terminu zlozenia ofert i
terminu rozstrzygnigcia konkursu ofert.

2. Burmistrz Potczyna-Zdroju dokonuje ostatecznego rozstrzygnigcia konkursu ofert, od
ktorego nie przystuguje odwotanie oraz ma prawo do wybrania oferenta dajacego najlepsze
gwarancje na kompleksowg realizacj¢ zamowienia lub zamknigcie konkursu bez wybrania
ktorejkolwiek z ofert, w tym zamknigcia konkursu z uwagi na brak ofert spetniajacych
wymogi formalne.

§16.

1. Wyniki konkursu zostana podane oferentom na pismie oraz przekazane do publicznej
wiadomos$ci w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogloszen w siedzibie
Zamawiajacego oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego w Potczynie-
Zdroju.

2. Oferty wraz z dokumentami nie beda zwracane oferentom.

3. Szczegotowe 1 ostateczne warunki realizacji, finansowania i1 rozliczania programow
regulowac bedzie umowa zawarta pomigdzy wybranym oferentem, a Gmina Potczyn-Zdro;.

§17.
1. Oferta uznana jest za prawidtowa pod wzglgdem formalnym, gdy:
1) status prawny oferenta przewiduje realizacj¢ zadan zbieznych z zadaniem
konkursowym,
2) oferent posiada wazng polis¢ od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody

wyrzadzone w zwigzku udzieleniem $wiadczen zdrowotnych wazng w okresie
wykonywania umowy,

3) oferent posiada umowe z punktem pobran oraz laboratorium diagnostycznym —
jesli dotyczy,

4) ztozona zostata terminowo,

5) ztozona zostata na obligatoryjnym druku,

6) oferta oraz zataczniki sg podpisane przez osoby upowaznione,



7) zapewniona zostaje dostepnos$¢ osobom ze szczegdlnymi potrzebami.

2. Wymagane jest ztozenie przez oferentow kompletu dokumentéw okreslonych w §10
niniejszego Regulaminu.

§18.
Z przebiegu konkursu sporzadza si¢ protokot, ktéry powinien zawierac:
1) nazwe ogloszenia konkursowego,
2) imiona i nazwiska cztonkow Komisji Konkursowe;j,
3) informacja o dacie publikacji ogloszenia,
4) termin skladania ofert,

5) liczbe zgtoszonych ofert,

6) wskazanie ofert odpowiadajacych warunkom okreslonym w Regulaminie
Konkursu,
7) wskazanie ofert nie odpowiadajacych warunkom okreslonym w Regulaminie

Konkursu lub zgloszonych po terminie wraz z uzasadnieniem,
8) wskazanie najkorzystniejszej dla udzielajacego zamodwienie oferty albo
stwierdzenie, ze zadna z ofert nie zostata przyjeta — wraz z uzasadnieniem,
9) ewentualnie odrebne stanowisko cztonka Komisji Konkursowej,
10) podpisy cztonkéw Komisji,
11) decyzj¢ Burmistrza Polczyna-Zdroju.

§19.

1. Gmina Poltczyn-Zdrdj zobowiazana jest zawrze¢ umowe zgodng z wybrang przez Komisje
Konkursowa i zaakceptowana przez Burmistrza Polczyna-Zdroju, najkorzystniejszg oferta w
ciggu 14 dni od dnia rozstrzygnigcia konkursu ofert.

2.  Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ przetwarza¢ dane uczestnikdw projektu zgodnie z
przepisami z zakresu ochrony danych osobowych, w szczegdlnosci RODO m. in. poprzez
wprowadzenie odpowiednich zabezpieczen.

3. W przypadku odstgpienia od umowy przez wybranego oferenta, Burmistrz Polczyna-Zdroju,
po zasiggnigciu opinii Komisji Konkursowej zawrze umowe z tym oferentem, ktory
przedstawit kolejna najkorzystniejsza oferte wedlug tresci protokotu z postepowania
konkursowego.

4.  Burmistrz Polczyna-Zdroju moze w kazdej chwili odstapi¢ od zawarcia umowy bez podania
przyczyn.

§20.

W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem maja zastosowanie
odpowiednie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (Dz. U. z 2026
r. poz. 795), ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2026 r.
poz. 156) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461) w zakresie konkursow
ofert oraz zawierania umow.






Zatacznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 344/2026
Burmistrza Potczyna-Zdroju

z dnia 15 wrzesnia 2026 r.

FORMULARZ OFERTOWY

»Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chor6b uktadu sercowo-naczyniowego dla
mieszkancoéw gminy Potczyn-Zdr6j na lata 2025-2029”

(piecze¢ oferenta) Data wptywu oferty (wypelnia Udzielajacy zamowienie)

L DANE OFERENTA

Nazwa oferenta

Adres siedziby Realizatora (zgodnie
z wypisem z wlasciwego rejestru)

Nr NIP

Nr REGON

Numer wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego lub innego wlasciwego
rejestru

Telefon kontaktowy

(stacjonarny) (komorkowy)

E-mail

Nazwa banku

Numer rachunku bankowego

Adres miejsca (gabinetu), w ktérym
planuje si¢ realizacje Programu

Nazwisko i imi¢ osoby/os6b
odpowiedzialnej/nych za realizacje
programu

Nazwisko i imi¢ osoby odpowiedzialnej
za finansowe rozliczenie programu
zdrowotnego

Nazwisko i imi¢ osoby/os6b
upowaznionej/nych do podpisania




umowy na realizacj¢ programu

Charakterystyka dzialan, ktére beda
podejmowane, aby zrealizowaé program

Prosze podaé, w jaki sposéb oferent
przeprowadzi intensywna i skuteczng
akcje informacyjno—promocyjna
skierowana do adresatow programu

II. Informacje o personelu medycznym udzielajacym $wiadczenia w ramach programu
zdrowotnego:

Imig¢ i nazwisko, Czas, od kiedy Posiadane Posiadane

tytul zawodowy osoba udziela specjalizacje i doswiadczenie w
swiadczen certyfikaty realizacji programéw
medycznych u zdrowotnych (nazwa,
oferenta (data) wraz czas 1 wskazanie
ze wskazaniem zlecajgcego program)

podstawy prawne;j
(umowa o prace i
j€j wymiar, umowa
o dzieto, umowa
zlecenia, inna

umowa
cywilnoprawna)
1.
2.
3.
4.

III. Informacje o sprzecie i materialach wykorzystywanych do realizacji swiadczen w
ramach programu zdrowotnego

1. Wyposazenie gabinetow zgodnie z
przepisami obowigzujacymi w tym
zakresie




2. Dostgpno$¢ punktu pobran krwi oraz
laboratorium diagnostycznego lub
posiadanie stosownej umowy z punktem i
laboratorium (proszg zataczy¢ kopi¢ do
Formularza)

3. Posiadanie systemu komputerowego z
dostgpem do Internetu oraz drukarka

do gromadzenia, przetwarzania i
przekazywania danych

Iv. Informacje o dostepie do Swiadczen objetych programem:

1. Miejsce realizacji §wiadczen w ramach
programu zdrowotnego (doktadny adres, nr
tel., e-mail)

2. Nalezy wymieni¢ poszczegolne dni
tygodnia i godziny realizacji §wiadczen w
ramach programu

3. Sposob rejestracji pacjentoéw do
programu:
*  Osobiscie (adres, dni, godziny)
*  Telefonicznie (nr telefonu, dni,
godziny)

V. Informacje dotyczace finansowania $wiadczen w ramach programu

zdrowotnego:

1. Wynagrodzenie za jedno badanie (PLN/brutto):

Maksymalna
liczba
interwencji

Cena za
jedna
interwencje

Razem

1) koszt kwalifikujacej wizyty pielegniarskie;j,

2) koszt badan przesiewowych
e FPG,
o  OGTT(jezeli zachodzi taka potrzeba)
e morfologia krwi,
e lipidogram,
e glukoza w moczu

3) koszt konsultacji lekarskiej

4) koszt pierwszej konsultacji dietetycznej

5) koszt indywidualnego 14-dniowego jadtospisu,




6) koszt zaje¢¢ z aktywnosci fizycznej

7) koszt drugiej konsultacji dietetycznej (kontrolnej),

5. Laczny calkowity koszt realizacji Programu

Stownie w ztotych:

Podane ceny shuzg do skalkulowania oferty.

VI. Dostepno$¢ do §wiadczen dla os6b ze szczeg6lnymi potrzebami

1. Warunki sluzace zapewnieniu dostepnosci (opis warunkow w miejscu, gdzie maja by¢
realizowane $§wiadczenia):

1) dostgpnos¢ architektoniczna:

2) dostgpnosc cyfrowa:

3) dostepnos¢ informacyjno-komunikacyjna:

2. Zapewnienie pacjentom dostepu alternatywnego, jesli podmiot nie jest w stanie ze wzgledow
technicznych lub prawnych zapewni¢ dostepnosci osobie ze szczegélnymi potrzebami w
niezbednym zakresie dla tych oséb (m. in. wsparcie innej osoby, wsparcie techniczne,
wprowadzenie organizacji podmiotu, ktéra umozliwi realizacj¢ potrzeb):

1. Zalaczniki wymagane do oferty:

1) Wtlasciwy dokument stanowigcy o podstawie dzialalnosci podmiotu — aktualny odpis z
odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu sktadajacego
oferte 1 umocowaniu 0sob go reprezentujgcych (wazny 3 miesigce od daty uzyskania);




2)

Kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone

w zwiagzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych wazna w okresie wykonywania umowy, badz
zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej
przediuzenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy.

3)

Kopi¢ umowy z punktem pobran krwi oraz laboratorium diagnostycznym — jesli dotyczy.

Kopie dokumentoéw sktadane przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,za zgodno$¢ z oryginatem” oraz
pieczatke, date i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie ofert.

2. Jednoczesnie oferent oswiadcza, iz:

1)

2)
3)

4)

Zapoznat si¢ z trescig: Ogloszenia konkursu, Regulaminem konkursu oraz Projektem umowy,
ktore dotycza konkursu ofert na wybdr realizatora zadania o nazwie ,,Program profilaktyki
cukrzycy typu 2 oraz chorob uktadu sercowo-naczyniowego dla mieszkancow gminy Polczyn-
Zdrdj na lata 2025-2029”;

Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym;

Przedmiot programu zdrowotnego miesci si¢ w zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez niego w $wietle obowiazujacych przepiséw;

Przez caty okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiajacego, zobowigzuje si¢
do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego o0s6b o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do wudzielania $§wiadczen zdrowotnych,
okreslonych w odrgbnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunkow lokalowych oraz dostgpu do sprzetu i materiatow,
niezbednych do prawidlowego wykonania $wiadczen i odpowiadajacych wymaganiom
okreslonym w odrebnych przepisach,

c) udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi metodami i $rodkami,
respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymanie waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody
bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych — przez caly okres realizacji programu
zdrowotnego oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu §wiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie
gorszym niz okreslony niniejsza oferta (w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostepnosci do
$wiadczen zdrowotnych, sprzgtu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajagcego Swiadczen).

Miejscowos¢, data Podpis i pieczatka przedstawiciela/-li oferenta
upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta






Zatacznik Nr 4 do zarzadzenia Nr 344/2026
Burmistrza Polczyna-Zdroju

z dnia 15 wrzesnia 2026 r.

UMOWANR ................ (projekt)
zawartaw dniu ..................... w Polczynie-Zdroju
pomiedzy:

Gming Potczyn-Zdrdj — Urzad Miejski w Polczynie-Zdroju, Plac Wolnos$ci 3-4, 78-320 Polczyn-
Zdroj, NIP: 672 202 34 27 reprezentowang przez:

Burmistrza Gminy Jozefa Niziota

przy kontrasygnacie Skarbnika Gminy — Rafata Fishera

- zwanym dalej Zleceniodawca

pod numerem .............., nr NIP zaktadu ...
REGON ...t

reprezentowanym przez:

zwanej dalej Realizatorem
Podstawg prawna niniejszej Umowy stanowi:
1) ustawa z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym (Dz.U. z 2026 r. poz. 662),

2) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461),

3) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2026 poz. 156).
§1

Przedmiotem niniejszej Umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn.:
»Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego dla
mieszkancéw gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”.
zwanego dalej ,,Programem”, w okresie od dnia ...l

dodnia .....ooooviiiiiiiii .

1. Badania przeprowadzone beda w



2. Realizator zobowiazuje si¢ do:

1) Rejestracji w systemie kandydatow w wieku 40-59 lat oraz zameldowanych na state na

terenie gminy Potczyn-Zdroj do kwalifikujacej wizyty pielegniarskiej po wywiadzie, w

ktérym stwierdzono przynajmniej jeden z czynnikow ryzyka cukrzycy typu 2:

a) nadwage lub otytos¢,

b)
c)
d)
e)
f)

g)

h)

cukrzyce wystepujaca w rodzinie (rodzice badz rodzenstwo),
niskg aktywno$¢ fizyczna,

stwierdzenie stanu przedcukrzycowego w poprzednim badaniu,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego,

nadci$nienie t¢tnicze (> 140/90 mm Hg),

dyslipidemie (stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl (<1,0 mmol/l) i/lub
trojglicerydow >150 mg/dl (>1,7 mmol/l)),

przebyta cukrzyce ciagzowa,

2) Kwalifikujgcej wizyty pielegniarskiej obejmujace;:

a)
b)

c)
d)
e)
f)

g)

h)

Wywiad z pacjentem,

Pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI,

Pomiar obwodu pasa oraz rozpoznanie/wykluczenie wystgpowania otyltosci trzewnej,
Oceng ryzyka cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego,

Wypehienie karty uczestnika programu (zatacznik nr 1 do niniejszej Umowy),
Przekazanie pacjentowi materiatow edukacyjnych,

Skierowanie pacjenta na badanie FPG, OGTT(jezeli zachodzi taka potrzeba),
lipidogram, oraz badanie poziomu glukozy w moczu

Stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w programie,
Uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat w programie, w
tym o$wiadczenia o niekorzystaniu ze $Swiadczen w zakresie profilaktyki cukrzycy

typu 2 w ramach $wiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia;



3) Przekazania pacjentowi zakwalifikowanego w programie do wypelnienia pre-testu przed
badaniem przesiewowym (tre$¢ testu stanowi zatgcznik Nr 4 do niniejszej umowy);

4) Przeprowadzenia badan diagnostycznych (etap badan przesiewowych), obejmujacych pobranie
krwi oraz analize probek moczu zgodnie z zakresem Programu,

5) Przeprowadzenia konsultacji lekarskiej z pacjentem w celu omowienia wynikéw badan i
przeprowadzenie szczegotowego wywiadu, ktorego wynikiem bgdg ewentualne zalecenia co do
sposobu leczenia i mozliwo$ci realizacji badan kontrolnych finansowanych w ramach NFZ.
Podczas wywiadu z pacjentem lekarz udzieli uczestnikowi programu informacji na temat
diagnostyki i leczenia cukrzycy oraz profilaktyki zZywienia zwigzanej z minimalizacjg ryzyka
wystapienia cukrzycy, a takze konieczno$ci podejmowania regularnej aktywnosci fizyczne;j.
Skieruje pacjenta rowniez na grupowe dziatania edukacyjne oraz pierwsza konsultacje
dietetyczna.

6) Wydania karty informacyjnej dla lekarza rodzinnego z wnioskami:

e nie stwierdzono schorzen,
e schorzenia wymagajace badan kontrolnych z pakietu POZ,
e zalecenie skierowania do Poradni dietetycznej celem dalszej diagnostyki i leczenia;

7) Wypehhienie przez pacjenta po zakonczeniu udzialu w programie (druga wizyta konsultacji
dietetycznej):

a) ankiety satysfakcji (zatgcznik nr 3),
b) post-testu (zatgcznik nr 4),

c) ankiety ewaluacyjnej (zatgcznik nr 5).

3. Realizator sporzadza¢ bedzie dokumentacje medyczng z przeprowadzonych badan (Karta
uczestnika programu — zalacznik nr 1 do Umowy) — zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym
zakresie 1 standardami stosowanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz archiwizowanie
danych przez okres 5 lat w siedzibie Zakladu realizujacego program zdrowotny.

4. Realizator prowadzi¢ bedzie rejestr $wiadczen wykonywanych w ramach programu
zdrowotnego w formie papierowej i elektroniczne;j.
§2.

1. Burmistrz dziatajac na podstawie art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zapewnianiu
dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 poz. 1411), okresla
realizatorowi warunki stuzace zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami w ramach realizacji programu profilaktyki zdrowotnej o nazwie: ,,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chorob ukladu sercowo-naczyniowego dla
mieszkancéw gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”. Realizator przy wykonaniu
przedmiotu umowy zobowigzany jest spelni¢ warunki stuzace zapewnieniu dostepnosci
osobom ze szczegdlnymi potrzebami, z uwzglednieniem minimalnych wymagan
okreslonych w art. 6 ww. ustawy, co oznacza: w zakresie dostgpnosci architektonicznej:

a) zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych

w budynku (w budynku parterowym wystarczajace bedzie wylacznie zadbanie o
dostepnos¢ przestrzeni poziomych),

b) instalacje urzadzen lub zastosowanie $rodkoOw technicznych i rozwigzan
architektonicznych w budynku, ktére umozliwiaja dostep do pomieszczen, w ktorych
bedg przeprowadzone badania i konsultacje lekarskie oraz dziatania edukacyjne z
wylaczeniem pomieszczen technicznych (wejscie musi by¢ dostepne z poziomu terenu,



a komunikacja pomigdzy pi¢trami musi by¢ zapewniona za pomocg windy, platformy
pionowej lub innych urzadzen dzwigowych umozliwiajacych transport oséb z
niepetnosprawnos$ciami),

zapewnienie informacji na temat rozktadu pomieszczen w budynku, co najmniej w
sposob wizualny i dotykowy lub glosowy (tablice informacyjne zlokalizowane w
charakterystycznych miejscach budynku, np. przy wejsciu lub w weztach
komunikacyjnych, napisy informacyjne umieszczane na drzwiach Iub obok drzwi do
pomieszczen),

d) zapewnienie wstepu do budynku osobie korzystajgcej z psa asystujgcego, o ktorym
mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i
spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepelnosprawnych

€) zapewnienie osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci ewakuacji lub ich
uratowania w inny sposob w przypadku wystapienia zagrozenia;

2) w zakresie dostepnosci cyfrowej — strona internetowa umozliwiajaca osobom ze
szczegblnymi potrzebami dostep do informacji o realizacji oraz warunkach uczestnictwa
w programie okre$lone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci cyfrowej stron
internetowych 1 aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych (Dz. U. z 2023 poz. 1440);

3) w zakresie dostgpnosci informacyjno-komunikacyjnej:

a) obshuge z wykorzystaniem srodkow wspierajacych komunikowanie sie, o ktorych
mowa w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych
srodkach komunikowania si¢ (Dz.U. z 2023 r. poz. 20) lub przez wykorzystanie
zdalnego dostgpu on-line do ustugi thumacza przez strony internetowe i aplikacje,

b) instalacje urzadzen lub innych $rodkéw technicznych do obstugi o0s6b
stabostyszacych, w szczegolnosci petli indukcyjnych, systeméw FM lub urzadzen
opartych o inne technologie, ktérych celem jest wspomaganie styszenia,

C) zapewnienie osobie ze szczegOlnymi potrzebami, ktora bedzie korzystata =z
programu, komunikacji z realizatorem w formie okre$lonej w zgloszeniu.

§3.

1. Jezeli podmiot realizujacy nie jest w stanie ze wzgledow technicznych lub prawnych,

zapewni¢ dostgpnosci osobie ze szczegolnymi potrzebami w zakresie, o ktorym mowa w §4 ust. 2
niniejszego Regulaminu, podmiot ten jest obowigzany zapewni¢ takiej osobie dostep alternatywny,

ktory polega na:
1) wsparciu innej osoby lub
2) wsparciu technicznym, w tym z wykorzystaniem nowoczesnych technologii lub
3) wprowadzeniu takiej organizacji podmiotu publicznego, ktéra umozliwi realizacje

2.

potrzeb w niezbednym zakresie dla tych osob.

Spetlnienie wymogow dotyczacych dostgpnosci, zgodnie z trescia Ogloszenia

konkursowego, podlega opinii Komisji konkursowej i moze zosta¢ zweryfikowane na etapie
realizacji lub sprawozdania Iub kontroli realizacji zadania publicznego.

3.

Informacje o poziomie zapewnienia dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami w

ramach zadania podmiot medyczny powinien zawrze¢ w cze$ci VI Formularza ofertowego
(zatacznik nr 3 do zarzadzenia).



§4.

1. Realizator zobowigzuje si¢ do zamieszczenia w widocznym miejscu w placowkach
realizujacych umowe informacji, iz program zdrowotny finansowany jest ze Srodkéw budzetu
Gminy Potczyn-Zdrdj wraz z dofinansowaniem Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. Informacja o dostepie do §wiadczen powinna by¢ promowana przez caty okres realizacji
programu za pomoca kanatow informacyjnych, tj. strona internetowa, media spotecznos$ciowe,

prasa, radio, ulotki, plakaty.

Informacja musi zawieracé:

1) kryteria przystapienia do programu,

2) miejsce realizacji $wiadczen w ramach programu zdrowotnego (doktadny adres, numer

gabinetu),
3) dni tygodnia oraz godziny realizacji $§wiadczen,
4)

sposob rejestracji pacjentow (osobiscie, telefonicznie — poda¢ numer telefonu).

3. Realizator poinformuje Zleceniodawce o rozpoczeciu naboru do programu, miejscu, dniach

i godzinach dostepu do §wiadczen programu zdrowotnego.

§5.
1. Koszt realizacji $wiadczen, zgodnie ze ztozong oferta obejmuje:
Rodzaj interwencji (koszt pojedynczego Swiadczenia): | Cena brutto/PLN
...................... (PLN/brutto)
1)koszt kwalifikujacej wizyty pielegniarskiej, stownie.............oo
2)koszt badania FPG — oznaczenie glikemiinaczczo | ....ooevvvieininennnn. (PLN/brutto)
w osoczu krwi Zylnej , 3 (0)'4 0} (< PO
3)koszt powtdrnego badania FPG — oznaczenia glikemii| ...................... (PLN/brutto)
na czczo w osoczu krwi zylnej, jezeli u pacjenta wynik w | stownie.....................
pierwszym pomiarze J est thphwy quj nieprawid}owy’ ................................................
4)koszt badania OGTT — doustnego testu tolerancji = | ....ooevvenereenennnn. (PLN/brutto)
glukozy, (gdy wynik FPG jest nieprawidtowy) stfownie.........oooeiiiiiii
5) koszt morfologii kewi | (PLN/brutto)
stfownie.........ooviiiiiiiii
6)Koszt lipidogramu | (PLN/brutto)
sfownie.........ooooiiiiiiiii
Tkoszt glukozy wmoczu | L (PLN/brutto)




8) koszt konsultacji lekarskiej (lekarz diabetolog), | ...ooceiiiiiinnn, (PLN/brutto)
stownie.........ooooiiiiiiiii
7T)koszt pierwszej konsultacji dietetycznej, | it (PLN/brutto)
stfownie.........oooeiiiiiiii
8)koszt indywidualnego 14-dniowego jadtospisu, | .cooiieiiiiiiiinen. (PLN/brutto)
stfownie.........oooeiiiiiiiii
9)koszt drugiej konsultacji dietetycznej (kontrolnej), | ...oooviiiiiiiiiit. (PLN/brutto)
stownie.........oooeiiiiiiii
10)koszt zaje¢ z aktywnosci fizycznej | . (PLN/brutto)
stfownie........oooviiiiiiiiii
2. Catkowity koszt akcji informacyjno-edukacyjnej wynosi:
...................................... (PLN/brutto)
stownie:
3. Catkowity koszt realizacji programu WYNOSI: ......o.evverreireereerernenenannn, PLN/(brutto)
stownie

4. Realizator zobowigzuje si¢ do prowadzenia wyodrgbnionej ewidencji ksiggowej Srodkow

finansowych na realizacje zadania oraz ewidencji przyjetych pacjentow.

5. Kwota wynagrodzenia za wykonanie pojedynczego §wiadczenia opisanego w §5 ust. 1 oraz akcji

informacyjno-edukacyjnej jest ostateczna i nie podlega zmianie.

6. Realizator zobowigzany jest sktadac, tacznie z faktura, informacje w zakresie ilosci osob

objetych $wiadczeniem (w wersji papierowej) oraz zestawienie kosztow wraz z rodzajem i data

poszczegblnych interwencji, a takze numerem PESEL i adresem zamieszkania pacjenta (droga

elektroniczng) w terminie do 10 dnia kazdego kolejnego miesigca.

Fakture nalezy wystawi¢ na:

Gnina Polczyn-Zdréj, NIP: 672 202 34 27, Plac WolnoSci 3-4, 78-320 Polczyn-Zdrdj,

7. Naleznosc¢ okreslona w ust. 6 bedzie ptatna w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury.

8. Ptatno$¢ dokonuje si¢ przelewem na rachunek bankowy Realizatora zadania:




§6.

1. Wykonanie umowy wymaga zlozenia pisemnych sprawozdan oraz raportow oraz innych
dokumentow z przebiegu realizacji zadania przez Zaktad:

1) sprawozdan kwartalnych (analiza zglaszalnosci) na podstawie zalgcznika nr 2 do Umowy,
2) sprawozdania zbiorczego z realizacji zadania, zgodnie z zalacznikiem nr 2 do programu,

3) raportu analizy jakosci udzielonych $wiadczen na podstawie ankiety satysfakcji
(zatacznik nr 3 do Umowy)

4) raportu z analizy poziomu wiedzy na podstawie pre- i post-testu (zatgcznik nr 4 do
Umowy) do dnia,

5) raport oceny efektywno$ci programu na podstawie ankiety ewaluacyjnej (zatacznik nr
5 do Umowy),

6) oryginaly o$wiadczen pacjentow o niekorzystaniu ze $wiadczen w zakresie profilaktyki
cukrzycy typu 2 w ramach §wiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(zatacznik nr 6 do Umowy) do kazdego 10 dnia miesigca tacznie z faktura.

2. Brak uwag do sprawozdania stanowi o jego zaakceptowaniu przez Zleceniodawce.

§7.

1. Realizator zobowiazuje si¢ do prowadzenia odrebnej dokumentacji medycznej oraz do
prowadzenia sprawozdawczos$ci statystycznej na zasadach obowiazujacych w publicznych
zaktadach opieki zdrowotne;.

2. Realizator zobowiazuje si¢ do poddania kontroli na kazde zadanie Zleceniodawcy.

3. Dokumentacja finansowo — ksiggowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢
przechowywana w siedzibie wykonujacego ustuge Zaktadu i udostepniana do wgladu dla
Zleceniodawcy na zadanie, zarowno w trakcie jak i po zakonczeniu realizacji zadania przez okres
5 lat w siedzibie Zaktadu realizujacego program zdrowotny.

4. Realizator zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej
staranno$ci zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi s$rodkami
technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki zawodowe;.

§8.

1. Strony ustalaja, ze Zleceniodawca prowadzi nadzor i kontrolg wykonania umowy w trakcie
jego realizacji jak i po jego wykonaniu, w szczeg6lnosci Realizator zobowigzany jest do poddania
si¢ kontroli dokonywanej w miejscu wykonania umowy lub w miejscu wyznaczonym przez
Zleceniodawce oraz do przekazywania Zleceniodawcy wszelkich informacji, sprawozdan i
wyjasnien w formie pisemnej dotyczacych realizacji zadania.

2. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadza pisemny protokot w dwoch
egzemplarzach.



3. W  przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidtowosci
kontrolowany Zaktad ma prawo do ztozenia wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania
protokotu. Wyjasnienia sktadane sg Zleceniodawcy na pi$mie.

4. Zleceniodawca udziela odpowiedzi Realizatorowi zadania na pi$mie w ciagu 14 dni od dnia
ztozenia przez Zaklad wyjasnien.

5. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli nieprawidlowosci w wykonaniu umowy,
Zleceniodawca zastrzega sobie prawo do:

a) zadania zwrotu przekazanych srodkow finansowych w zakwestionowanej czgsci, wraz z
ustawowymi odsetkami od dnia otrzymania $rodkéw,

b) rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.

6. Umowa moze zosta¢ przez Zleceniodawce rozwiazana ze skutkiem natychmiastowym w
przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego oraz nienalezytego
wykonania umowy, zmniejszenia zakresu rzeczowego Umowy.

§9.

1. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy innym osobom
bez zgody Zleceniodawcy wyrazonej na pi§mie.

2. Realizator zobowiazuje si¢ przetwarza¢ dane uczestnikow projektu zgodnie z przepisami
z zakresu ochrony danych osobowych, w szczegélnosci RODO m. in. poprzez wprowadzenie
odpowiednich zabezpieczen.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron lub przez kazda ze stron z
miesigcznym okresem wypowiedzenia w przypadku wystgpienia okolicznos$ci, za ktore strony nie
ponosza odpowiedzialnosci, a ktore uniemozliwiaja wykonania umowy. Skutki finansowe i
ewentualny zwrot srodkéw finansowych strony okreslaja w sporzadzonym protokole.

4, W razie naruszenia postanowienia ust. 1 lub ust. 2 Zleceniodawca moze odstapi¢ od
umowy ze skutkiem natychmiastowym.

§10.

Realizator zobowigzuje si¢ do podpisania ze Zleceniodawca dodatkowej Umowy powierzenia
danych osobowych do przetwarzania, wylgcznie w celu przekazania sprawozdania do Narodowego
Funduszu Zdrowia w zwiazku z zawarta umowa o dofinansowanie programu polityki zdrowotne;j.

§11.

1. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.
Wiasciwym do rozstrzygnigcia sporéw mogacych wynika¢ w wyniku realizacji niniejszej umowy
jest Sad wlasciwy dla Zleceniodawcy.

2. Jakiekolwiek zmiany w niniejszej umowie moga by¢ dokonane tylko w formie pisemne;j
pod rygorem niewaznosci. Strony nie mogg powolywac si¢ na ustalenia pozaumowne.

§12.

Umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym dwa egzemplarze
dla Zleceniodawcy i jeden dla Realizatora.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze poinformowano mnie o tym, iz podanie moich danych osobowych
jest dobrowolne, oraz o przystugujacym mi prawie wgladu do moich danych, prawie do ich
poprawiania a takze o prawie sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania oraz wobec przekazywania



moich danych osobowych innym podmiotom. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze zgodnie z
Rozporzadzeniem informacje na temat moich danych osobowych przetwarzanych Administratora
udzielane mi beda na podstawie pisemnego wniosku.

Data i miejscowos¢ Podpis uczestnika
programu



Zleceniodawca Realizator

Zatacznik Nr 1
do Umowy Nr

Karta uczestnika programu pn. ,,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chordéb
ukladu sercowo-naczyniowego dla mieszkancéw gminy Polczyn-Zdraéj na lata 2025-2029”.

I. Dane uczestnika programu

Nazwisko

Imig

Nr PESEL*

Ple¢

Wiek

Adres zamieszkania

Tel. kontaktowy

* lub nr dokumentu tozsamos$ci — w przypadku osob nieposiadajagcych nr PESEL
II. Zgoda na udzial w Programie

»Wyrazam dobrowolng zgodg na udziat w Programie oraz na udzielanie §wiadczen zdrowotnych i
przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych o stanie zdrowia) dla celéw realizacji i

ewaluacji Programu, zgodnie z RODO.”

(data i podpis uczestnika Programu)



II1. Kwalifikacja do etapu I

Niniejszym zaswiadczam, ze pacjenta zakwalifikowano do I etapu Programu z uwagi na spetnienie
nastepujacych kryteriow:

1. Wystepowanie nadwagi/otyto$ci

25-29,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
35-39,9 kg/m?
e >40kg/m?
2. Wystgpowanie co najmniej jednego dodatkowego czynnika ryzyka(zaznaczy¢ wlasciwe)
e Cukrzyca wystepujaca w rodzinie (rodzice badz rodzenstwo
o Niska aktywnos¢ fizyczna
e Stwierdzenie stanu przedcukrzycowego w poprzednim badaniu
e Choroba uktadu sercowo-naczyniowego
e Nadcis$nienie tetnicze (2140/90 mm Hg)
e Dyslipidemia (stezenie HDL<40 mg/dl (<1,0 mmol/l) i/lub tréjglicerydéw> 150
mg/dl(>1,7 mmol/l))

(data, piecze¢ i podpis pielegniarki)



IV. Etap I — badania przesiewowe

Nazwa $wiadczenia Data wykonania §wiadczenia

Badanie FPG

Badanie OGTT

Morfologia

Lipidogram

Glukoza w moczu

V. Kwalifikacja do etapu 11

| Niniejszym zaswiadczam, ze u pacjenta na podstawie wynikow badan przesiewowych
rozpoznano cukrzyce typu 2/stan przedcukrzycowy, w zwiazku z czym zakwalifikowano go do II
etapu Programu

] Niniejszym zaswiadczam, Ze u pacjenta na podstawie wynikow badan przesiewowych nie
rozpoznano cukrzycy typu 2/stanu przedcukrzycowego, w zwigzku z czym nie zakwalifikowano
go do II etapu Programu

(data, piecze¢ i podpis pielegniarki/lekarza)



VI. Etap II dzialania z zakresu profilaktyki wtérnej

Nazwa swiadczenia

Data wykonania §wiadczenia

1. Konsultacja lekarska

2. Dziatania edukacyjne

3. Porada dietetyka (pierwsza)

4. Przekazanie jadtospisu 14-dniowego

5. Porada dietetyka (kontrolna)

VII. Dane niezbedne dla ewaluacji Programu

Nazwa $wiadczenia

Informacja dla celow ewaluacji

1. Dziatania edukacyjne

Wynik pre-testu: .........cooeviiiiiiiininnn...
Wynik post-testu: ........oevvveririniennnnnn.

Przyrost wiedzy: [
tak " nie

2. Porada dietetyka (pierwsza)

WartoSE BMI: ...

3. Porada dietetyka (kontrolna)

WartoSE BMI: ..o,

Zmiana pozytywna w zakresie BMI:
I tak [ nie

(data, piecze¢ 1 podpis pielegniarki/lekarza)




Zatacznik Nr 2
do Umowy Nr

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dzialan w ramach programu pn.
»Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz chorob ukladu sercowo-naczyniowego dla
mieszkancéw gminy Polczyn-Zdréj na lata 2025-2029”.

Dane Realizatora

Nazwa i adres podmiotu

Imie i nazwisko osoby wypelniajacej formularz sprawozdania

Telefon kontaktowy

Okres sprawozdawczy (od... do...)

|I. Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji

Monitoring

Liczba os6b bioracych udzial w kwalifikujacej wizycie pielggniarskiej

Liczba os6b, ktére zakwalifikowano do badan przesiewowych (I etap)

Liczba 0s6b uczestniczacych w konsultacji lekarskiej (II etap)

Liczba os6b uczestniczacych w dziataniach edukacyjnych (II etap)

Liczba os6b uczestniczacych w pierwszej konsultacji dietetycznej (11 etap)

Liczba os6b, ktérym przekazano jadtospis 14-dniowy (I etap)

Wyniki ankiety satysfakcji*

Liczba osob, ktoére zrezygnowaty z udziatu w programie na poszczeg6lnych etapach
jego trwania wraz z podaniem przyczyn tych decyzji

Ewaluacja

Liczba i odsetek pacjentow, u ktorych utrzymano lub uzyskano wysokim poziom
wiedzy w zwiazku z podjetymi dzialaniami edukacyjnymi

Liczba i odsetek pacjentow z nadwaga lub otyloscia, u ktorych uzyskano obnizenie
warto$ci wskaznika BMI

* wylacznie w sprawozdaniu rocznym

(miejscowos¢) (data)



Zatgcznik Nr 3
do Umowy Nr

»Program profilaktyki cukrzycy typu 2 oraz choréb ukladu sercowo-naczyniowego
dla mieszkancow gminy Polczyn-Zdroj na lata 2025-2029.
Panstwa opinie stuzy¢ beda podniesieniu jakosci §wiadczonych ustug i pozwolg nam stale doskonali¢
jako$¢ pracy, a takze postuza do oceny efektywnosci programu.

ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA
I.  Ocena rejestracji

Bardzo , Bardzo

Jak Pan/Pani ocenia: Dobrze | Przecigtnie | Zle ,
dobrze zle

szybko$¢ zalatwienia formalno$ci podczas
rejestracji?

uprzejmos¢ osob rejestrujacych?

dostepnos¢ rejestracji telefonicznej?

Il. Ocena opieki pielggniarskiej w trakcie badan przesiewowych

Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze | Przecictnie | Zle I?ardzo
dobrze zle

uprzejmos¢ i zyczliwo$¢ pielegniarki?

poszanowanie prywatno$ci podczas badan?

staranno$¢ wykonywania badan?

rzetelno$¢ udzielania porad pielggniarskich?

Ill. Ocena dietetyka w trakcie porad dietetycznych

Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze | Przecictnie | Zle I’Bardzo
dobrze zle

uprzejmos¢ i zyczliwos¢ dietetyka?

poszanowanie prywatnosci podczas udzielania

porad?

staranno$¢ 1 profesjonalizm udzielanych porad?

IV. Ocena porad lekarskich

Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze | Przecictnie | Zle Bardzo

dobrze zle

uprzejmos¢ i zyczliwos¢ lekarza?

poszanowanie prywatnosci podczas udzielania
porad?

staranno$¢ wykonywania porad?




V. Ocena warunkéw panujacych w przychodni

Jak Pan/Pani ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtnie

Zle

Bardzo
zle

czysto$¢ w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

dostep i czystos¢ w toaletach?

oznakowanie gabinetow?

VI. Dodatkowe uwagi/opinie

e ,Prosimy o zaznaczenie znakiem ,X” wybranej odpowiedzi w odpowiedniej

rubryce”.




Zatgcznik Nr 4

do Umowy Nr ........

Test niezbedny do ewaluacji programu (pre-test i post-test®)

Ile jest postaci cukrzycy? o 2

03

05

Z jakim narzadem jest zwigzana cukrzyca?
o zjelitami o z watroba o z trzustka
Najczestsza postaé cukrzycy to:

o cukrzyca typu 1 o cukrzyca typu 2

O o cukrzyca cigzowa

Co to jest hiperglikemia?

o podwyzszony poziom cukru we krwi

O 0 obnizony poziom cukru we krwi

O o nowy rodzaj diety

Co to jest indeks glikemiczny? o Warto§¢ wplywu na poziom glukozy we krwi 120 minut
po spozyciu danego pokarmu

o Sposob klasyfikowania cukrzycy

o o llos¢ weglowodandow w danym
produkcie

Co ma najwyzszy indeks glikemiczny? o satata o marchewka o chleb
Jeden z objawow cukrzycy to?

o podwyzszenie stezenia glukozy we krwi

o bodle gtowy o kaszel

Stan przedcukrzycowy okreslany jest w przypadku:

o stezenia glukozy we krwi na czczo na
poziomie 80-90 mg/dl

o stezenia glukozy we krwi na czczo na
poziomie 100-125 mg/dl

o stgzenia glukozy we krwi na czczo na
poziomie 126-140 mg/dl

Jakie sa najczestsze skutki cukrzycy?

o choroby ukladu sercowo-naczyniowego
o choroby uktadu oddechowego

o choroby uktadu nerwowego

Insulina jest produkowana w:

o zotadku

o nerkach

o trzustce

Dawkowanie insuliny jest:

o dla kazdego takie same

o zalezne od wieku pacjenta

o dobierane dla kazdego indywidualnie



o Codzienna dawka insuliny bazowej jest:
o zawsze taka sama
o kazdego dnia inna
o co drugi dzien mniejsza
o Jak alkohol wplywa na poziom glukozy we krwi?
o nie ma zadnego wptywu
0 obniza go
o podwyzsza go
Jaki hormon reguluje poziom cukru we krwi?
testosteron
insulina

O 0 0O

adrenalina
Spiaczka cukrzycowa to stan:

o gdy jestesmy bardzo zmgczeni

o gdy bardzo dlugo $§pimy

o gdy organizm posiada znaczny niedobor insuliny
o Co to jest pompa insulinowa?

o jeden z narzadéw w ciele cztowieka odpowiedzialnych za wytwarzanie insuliny
o urzadzenie do ciggtego podawania insuliny

o maszyna do produkcji insuliny

WYNIK: prawidlowe odpowiedzi ...... /16

*pre-test wypelnia pacjent zakwalifikowany do programu

*post-test wypelnia pacjent podczas ostatniej wizyty kontrolnej konczacej udzial w programie,
by sprawdzi¢ czy nastapil przyrost wiedzy



Zalacznik Nr §

do Umowy Nr
ANKIETA EWALUACYJNA
Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem [X] wybrang odpowiedz.
Ple¢: [ Megzczyzna [| Kobieta Rokurodzenia......................

1. Czy Pan/Pani uwaza, Ze uruchomienie Programu przez Gmine Polczyn-Zdroj jest
uzasadnione potrzebami mieszkancéw?

I TAK LI NIE

Jezeli nie (to dlaczego?)

2. Czy Pan/Pani jest zadowolony(a) z procedur zwiazanych z uczestnictwem w Programie?
TAK NIE

Jezeli nie (to dlaczego?)

3. Jak ocenia Pan/Pani fachowo$¢ obstugi podmiotu realizujacego Program?

NISKA | ZADOWALAJACA WYSOKA

4. W jaki sposob dowiedzial(a) sie Pan/Pani o mozliwoS$ci uczestnictwa w Programie (prosze
wybraé dwie odpowiedzi):

| od znajomych, rodziny, wspotpracownikow,
| z informacji w Internecie,
| w siedzibie Urzedu Miejskiego w
Potczynie-Zdroju,
inne — jakie:

5. Czy w wyniku przeprowadzonych w ramach programu badan i konsultacji stwierdzono u
Pana/Pani schorzenia zwiazane z wystepowaniem cukrzycy typu2 i/lub chorobami ukladu
sercowo-naczyniowego?

| TAK NIE

6. Czy uwaza Pan/Pani, Ze uczestnictwo w programie podniosto Pana/Pani wiedze¢ na temat
czynnikéw ryzyka zachorowania na cukrzyce typu 2 i lub chorobami ukladu sercowo-
naczyniowego ?

1 TAK [J NIE

Serdecznie dziekujemy za wypelnienie ankiety.




Zalacznik Nr 6
Do Umowy Nr

Oswiadczenie

Os$wiadczam, iz nie korzystam ze $§wiadczen w zakresie profilaktyki cukrzycy typu 2 i/lub choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w ramach $wiadczen gwarantowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia.

Data i miejscowos¢
Podpis

uczestnika programu

Zgody

Wyrazam zgode na weryfikacje $wiadczen w zakresie profilaktyki cukrzycy typu 2 i/lub choréb
uktadu sercowo-naczyniowego z danymi znajdujgcymi si¢ w zasobach Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Data i miejscowos¢ Podpis

uczestnika programu



Klauzula Informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdblne rozporzadzenie o ochronie danych) zwane dalej RODO informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Potczyn-Zdréj, reprezentowana
przez Burmistrza Polczyna-Zdroju z siedziba przy Placu Wolnosci 3-4, 78-320 Potczyn-Zdro;.

2. Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym skontaktowa¢ si¢ mozna pod
adresem e-mail: iod@polczyn-zdroj.pl. Z IOD mozna kontaktowac¢ si¢ we wszystkich sprawach
oraz dylematach zwigzanych z ochrong danych osobowych.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji dzialan zwigzanych
z przeprowadzeniem i rozstrzygnigciem Konkursu (ocena formalna i ocena merytoryczna
ztozonych ofert, weryfikacja otrzymanych danych, kontakt, podpisanie umowy z wybranymi
w Konkursie Oferentami, realizacja umowy, rozliczenie umowy, kontrola realizacji zadania).
(art. 6 ust. 1lit. bic RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strona
jest osoba, ktorej dane dotycza, lub do podjgcia dziatan na zadanie osoby, ktdorej dane dotycza,
przed zawarciem umowy i wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze).

4. Kategoria odbiorcow, ktorym moga by¢ ujawnione Pani/Pana dane s3 podmioty uprawnione do
obstugi doreczen oraz podmioty, ktore przetwarzaja dane osobowe na zlecenie administratora
na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych (m. in. firmy
$wiadczace ustugi informatyczne). Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane innym
podmiotom na podstawie obowiazujacych przepisow prawa.

5. Bedziemy przechowywa¢ Pani/Pana dane osobowe do chwili zatatwienia sprawy, w ktorej
zostaly one zebrane, a nastepnie — przez okres wskazany w Rozporzadzeniu Prezesa Rady
Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zakladowych.
W przepadku danych przetwarzanych na podstawie zgody beda one przechowywane do czasu
jej wycofania.

6. Zgodnie z RODO przystuguje Pani/Panu prawo do:

- dostepu do swoich danych osobowych o ile odpowiedni przepis prawa nie stanowi inaczej;

- sprostowania swoich danych osobowych o ile odpowiedni przepis prawa nie stanowi inaczej;

- zagdania usunigcia swoich danych osobowych o ile odpowiedni przepis prawa nie stanowi
inaczej; - zadania ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych o ile odpowiedni
przepis prawa nie stanowi inaczej;

- wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych;

- wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezes UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa);




