Uchwala Nr 14/12
Zarzadu Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego
z dnia 26 lipca 2012 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje programu zdrowotnego pn. ,,Oswoié
przestrzen - zajecia rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu
oraz uszkodzeniem obwodowego lub oSrodkowego ukladu nerwowego z obszaru
Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego” na 2012 r.

Na podstawie art. 48 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.), w zwiazku z §7
pkt 7 Statutu Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego, Uchwaly Nr VIII/37/12 Zgromadzenia ZGZM
z dnia 30.01.2012 r. w sprawie uchwaly budzetowej Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego na 2012 r.,
Zarzad Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego uchwala, co nastepuje:

§1
Oglasza si¢ konkurs ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego pn. ,,Oswoi¢ przestrzen -
zajecia rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz
uszkodzeniem obwodowego lub osrodkowego uktadu nerwowego z obszaru Zwiazku Gmin
Zaglebia Miedziowego™ na 2012 r.

§2
Ustala sig: :
1) tres¢ ogloszenia konkursu ofert w brzmieniu zatacznika nr 1 do uchwaty,
2) wzor formularza ofertowego w brzmieniu zatacznika nr 2 do uchwaty,
3) projekt umowy na realizacj¢ programu zdrowotnego w brzmieniu zalacznika nr 3
do uchwaty.
§3

Na realizacjg¢ zadania, o ktorym mowa w §1 przeznacza si¢ kwote nie wigkszg niz 187.500 zt
(stownie: sto osiemdziesigt siedem tysigcy pigéset zlotych), zabezpieczong w budzecie
Zwiazku Gmin Zagtebia Miedziowego na 2012 r.
§4
1. Powoluje si¢ Komisj¢ konkursowa do przeprowadzenia konkursu ofert, o ktérym mowa
w § 1, zwana dalej Komisja w skladzie:
a) Przewodniczacy: Malgorzata Frackowiak — Kierownik Biura;
b) Czlonkowie:
- Daniel Trzebiatowski — Specjalista ds. koordynacji projektow,
- Dagmara Dobro¢-Snioszek — Podinspektor ds. administracyjno-biurowych.
2. Przewodniczacy Komisji Konkursowej moze zaprosi¢ do udzialu w jej pracach inne
osoby, ktorych obecnos¢ jest niezbedna dla realizacji jej zadan.
3. Osoby zaproszone do udzialu w pracach Komisji konkursowej nie mogg by¢ oferentami.

§5
Zarzad upowaznia Przewodniczacego Zarzadu do dokonywania wszelkich czynnosci
zastrzezonych do kompetencji Zarzadu Zwiazku jako organizatora konkursu, o ktorym mowa
w § 1, w tym do zatwierdzenia propozycji wyboru oferty najkorzystniejszej zgloszonej przez
komisj¢ konkursowa, powiadomienia uczestnikéw o wynikach konkursu.

§6

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjgcia.




Zatacznik nr 1
do Uchwaly Nr 14/12
Zarzadu ZGZM z dnia 26.07.2012 .

Na podstawie art. 48 ust. 4-7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027
ze zm.)
Zarzad Zwigzku Gmin Zagl¢bia Miedziowego
ul. Mala 1, 59-100 Polkowice

oglasza konkurs i zaprasza do skladania ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego
pn. ,Oswoi¢ przestrzen - zajecia rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami
narzadu ruchu oraz uszkodzeniem obwodowego lub osrodkowego ukladu nerwowego
z obszaru Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego” na 2012 r.

Przedmiot konkursu ofert:
Realizacja programu zdrowotnego pn. ,,Oswoi¢ przestrzen - zajecia rehabilitacyjne dla dzieci
i mtodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz uszkodzeniem obwodowego lub o$rodkowego
uktadu nerwowego z obszaru Zwiazku Gmin Zagtebia Miedziowego” na 2012 rok, w tym:
1) przeprowadzenie kampanii informacyjnej dotyczacej programu:

- plakaty i ulotki informacyjne w zakiadach opieki zdrowotnej, osrodkach pomocy

spotecznej, urzedach gmin, aptekach itp.
- informacje i ogloszenia w mediach lokalnych (prasa, radio, telewizja),

- informacja na stronach internetowych: Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego,
gmin wchodzacych w sktad Zwiazku, realizatora programu,

- informacja w dziatajacych stowarzyszeniach skupiajacych dzieci niepelno-
sprawne,

2) przeprowadzenie kwalifikacji dzieci i mtodziezy do programu:
- badanie lekarskie kwalifikujace do programu,
- zebranie o$wiadczen rodzicow o wyrazeniu zgody na udziat dziecka w programie,

3) przeprowadzenie zabiegow rehabilitacyjnych, w tym:
- zabiegbw  podstawowych  przy  uzyciu specjalistycznych ~ urzadzen
rehabilitacyjnych:
v’ statycznych (pionizator z ciggnami)
v' dynamicznych (pionizator z kamizelka)
- zabiegéw dodatkowych - jeden zabieg z listy:
v masaz wirowy konczyn dolnych lub goérnych - do 20 min czynnego
masazu wirowego,
v calosciowe kapiele wirowe peretkowe w wannie - do 15 min czynne;
kapieli,
aquawibron - do 5 min czynnego masazu urzgdzeniem,
krioterapia miejscowa - do 3 min,
inhalacje polaczone z muzykoterapia w grocie solnej - do 45 min,
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masaz czeéciowy suchy - do 15 min czynnego masazu,



4) edukacja zdrowotna rodzicéw i pedagogéw szkolnych (spotkania indywidualne, wyklady
i pokazy realizowanych ¢wiczen rehabilitacyjnych),

5) monitorowanie i ewaluacja wynikow programu zdrowotnego.
- ocena zglaszalnosci do programu
- badanie ankietowe wsréd rodzic6w/opiekunéw prawnych dzieci uczestniczacych
W programie stuzace ocenie jakosci $wiadczen i efektow programu.

Szczegbtowy opis dzialaf niezbednych do podjecia w ramach realizacji niniej SZego programu
znajduje si¢ w dokumencie pn. ,,Oswoié przestrzen - zajecia rehabilitacyjne dla dzieci
i mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz uszkodzeniem obwodowego lub osrodkowego
ukltadu nerwowego z obszaru Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego™, dostepnym na wniosek
w Biurze Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego.

Adresatami programu sg dzieci od lat 3 i mtodziez do 18 roku zycia, zameldowane na terenie
gmin nalezacych do Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego, z dysfunkcjami narzadu ruchu
oraz uszkodzeniem osrodkowego oraz centralnego ukladu nerwowego m.in. MPD, SM,
dystrofie, hemiplegia, paraplegia, tetraplegia, miopatie, urazy koficzyn dolnych, porazenia
wiotkie i spastyczne i innymi formami niepetnosprawnosci ruchowej w wieku od lat trzech
oraz wadze nie przekraczajacej mozliwosci sprzetu.

Wymagania stawiane oferentom, niezbedne do realizacji programu zdrowotnego:
W konkursie ofert mogg wziaé udziat oferenci, ktdrzy spetniaja nastepujace wymagania:
a) posiadaja uprawnienia do udzielania $wiadczeri zdrowotnych bedacych przedmiotem

konkursu,

b) posiadaja doswiadczenie w realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu,

¢) posiadaja zasoby materialne i kadrowe zapewniajace prawidlowq realizacje zadania,
w tym:

- zatrudniaja co najmniej jednego lekarza rehabilitacji medycznej i szesciu
rehabilitantéw (fizjoterapeutow),
- posiadaja sprzet niezbedny do przeprowadzenia ¢wiczen rehabilitacyjnych i
zabiegow dodatkowych, w tym co najmniej jeden atestowany pionizator statyczny i
jeden atestowany pionizator dynamiczny, masazery wirowe, urzadzenia do krioterapii
miejscowej, jaskinia solna,
- posiadaja odpowiednia baze lokalows przystosowang dla oséb niepetnosprawnych
(wejscie do obiektu wyposazone w dojazdy oraz dojscia dla os6b niepetnosprawnych
ruchowo, porecze i uchwyty w wezlach sanitarnych, w obiekcie co najmniej jedno
pomieszczenie higieniczno — sanitarne dla pacjentéw, dostosowane do potrzeb o0s6b
niepetnosprawnych ruchowo),

d) miejsce realizacji $wiadczen powinno znajdowac si¢ na terenie Zwiazku Gmin Zaglebia

Miedziowego.

Termin i miejsce skladania ofert:

Oferty w zamknigtych kopertach z napisem , Konkurs na realizacje programu zdrowotnego
pn. ,,Oswoi¢ przestrze” na 2012 rok” nalezy skladaé w Biurze Zwigzku Gmin Zaglebia
Miedziowego w Polkowicach, ul. Mata 1 do dnia 20 sierpnia 2012 r. do godziny 9:00.



Oferta, zlozona na formularzu udostgpnionym przez Organizatora konkursu, powinna

zawierac:

1) dane o oferencie: nazwe i siedzibg (imie, nazwisko i adres) podmiotu leczniczego oraz
numer wpisu do wlasciwego rejestru wraz z wypisem z rejestru, numer telefonu, faksu, e-
mail,

2) opis dotychczasowej dzialalnosci w zakresie realizacji programéw zdrowotnych lub
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu,

3) informacje o zrealizowanych w ciagu ostatnich trzech lat umowach w zakresie realizacji
programéw zdrowotnych lub udzielania swiadczef zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu, zawartych z jednostkami samorzadu terytorialnego, wraz z referencjami
potwierdzajacymi rzetelne i terminowe wywigzanie si¢ z tych umoéw,

4) proponowany czas trwania UmMoOwy (przewidywany czas realizacji programu/udzielania
swiadczen),

5) okreslenie miejsca i warunkéw udzielania $wiadczen (warunki lokalowe, wyposazenie w
aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i facznosci),

6) wskazanie osob, ktére beda uczestniczy¢ w realizacji Programu, z podaniem ich
kwalifikacji zawodowych oraz okresleniem zadaf w trakcie realizacji Programu,

7) szczegblowy opis dziatan w ramach realizacji programu,

8) proponowang kwote naleznosci za realizacje zadania;

9) szczegolowa kalkulacjg kosztow;

10) o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z tre$cia ogloszenia,

11) o$wiadczenie oferenta o spetnianiu wymagan, niezbednych do realizacji programu
zdrowotnego, okreslonych w ogloszeniu,

12) o$wiadczenie oferenta zawierajace informacje, ze $wiadczenia zdrowotne bedace
przedmiotem konkursu nie sa refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

13) o$wiadczenie oferenta o zawarciu ubezpieczenia, o ktérym mowa w art. 25 ust. 1 ustawy
7 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) wraz z
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem kopia umowy ubezpieczenia.

Termin zwigzania oferta obowiazuje przez 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Oferty zlozone po wyznaczonym terminie do sktadania beda wykluczone z udzialu w
konkursie.

Otwarcie ofert nastapi 20 sierpnia 2012 r. o godzinie 10:00 w siedzibie oglaszajacego
konkurs.

Komisja konkursowa zastrzega sobie mozliwos¢ wystapienia o dodatkowe informacje do
uczestnikoéw konkursu.

Rozstrzygniecie konkursu nastapi w terminie do 14 dni od terminu okreslonego dla sktadania
ofert.

Przy wyborze ofert komisja konkursowa kierowac si¢ bedzie kryterium ceny.

Uczestnicy konkursu zostana powiadomieni pisemnie o wynikach konkursu ofert
niezwlocznie po jego rozstrzygnigciu.

Organizator konkursu zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz zmiany warunk6w
konkursu bez podania przyczyny.

W sprawach nieuregulowanych ogloszeniem stosowane beda odpowiednio przepisy Kodeksu
cywilnego dotyczace przetargu (art. 70" — 70° k.c.).



Ze szczegbtowymi warunkami konkursu (w tym z programem zdrowotnym pn. ,,Oswoié
przestrzen - zajecia rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz
uszkodzeniem obwodowego lub osrodkowego ukladu nerwowego z obszaru Zwiazku Gmin
Zaglebia Miedziowego” na 2012 r., formularzem ofertowym, projektem umowy) mozna
zapozna¢ si¢ w Biurze Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego, ul. Mala 1, od poniedziatku do
piatku w godzinach 7.30-15.30.

Osobg uprawniong do kontaktu z oferentami sa:
- Malgorzata Fracckoyviak, tel. 76/840 14 92,
- Dagmara Dobro¢-Snioszek, tel. 76/840 14 90.




Zatacznik nr 2
do Uchwaty Nr 14/12
Zarzadu ZGZM z dnia 26.07.2012 r.

FORMULARZ OFERTOWY
dotyczacy realizacji programu zdrowotnego pn. ,Oswoié przestrzen - zaj¢cia
rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz uszkodzeniem
obwodowego lub o§rodkowego ukladu nerwowego z obszaru Zwigzku Gmin Zagl¢bia
Miedziowego” na 2012 r.

1. Oferent (pelna nazwa), adres, kod pocztowy, telefon i faks, e-mail

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

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

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

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

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

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

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

5. Krotki opis dotychczasowej dzialalnosci w zakresie realizacji programéw zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu

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

6. Informacje o zrealizowanych w ciagu ostatnich trzech lat umowach w zakresie udzielania
ponadstandardowych $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu,
zawartych z jednostkami  samorzadu terytorialnego, wraz z referencjami
potwierdzajacymi rzetelne i terminowe wywiazanie si¢ z tych uméw

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

7. Data przewidywanego rozpoczecia i zakoficzenia realizacji programu (udzielania
Swiadczen)

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

8. Okreslenie miejsca i warunkéw udzielania $wiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet
medyczny, $rodki transportu i tacznosci)

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

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



9. Wskazanie osob, ktére beda uczestniczyé w realizacji Programu, z podaniem ich
kwalifikacji zawodowych oraz okresleniem zadan w trakcie realizacji Programu

Zawod/uzyskany stopienn | Funkcja/zadania wykonywane

e i specjalizacji/kwalifikacje | w trakcie realizacji Programu

10. Szczegélowy opis dzialan w ramach realizacji programu, z uwzglednieniem
wytycznych zawartych w Programie:

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

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

11. Kwota naleznosci za realizacje zadania

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

12. Szczegblowa kalkulacja kosztéw

Koszt realizacji programu zdrowotnego w przeliczeniu na jedna, osobe dla terapii w cyklu
2-tygodniowym wynosi- ................ zt,

w tym*:

e o s o SRl § E i 2 e gk st 71,
e R o PN L EREI i Salli zi,
-2 B N L Tt S TIE - LS el = Gt S ibime zt,
i PR v Al W ety I e N PO 71,

Koszt realizacji programu zdrowotnego w przeliczeniu na jedna osobe dla terapii w cyklu
4-tygodniowym wynosi- ................ zl,

w tym*:

B MR L e e d st p i NS e 71,
e R a8 A TRre zt,
o e S o RN g e 4 08 B 453 ekt 7k,
I LR L PO i T R A z1,

*koszt badafi lekarskich kwalifikujacych do programu, zabieg6éw rehabilitacyjnych podstawowych i
dodatkowych, materiatow, koszty przeprowadzenia kampanii informacyjnej, inne — nalezy wymieni¢

Data i miejsce sporzadzenia oferty podpisy 0s6b uprawnionych
do reprezentacji podmiotu



Wymagane zataczniki do oferty:

O [V 0310

wypis z wlasciwego rejestru,

statut oferenta

za$wiadczenie o nr NIP

za$wiadczenie o nr REGON

o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescia ogloszenia

oéwiadczenie oferenta o spelnianiu wymagan, niezbgdnych do realizacji programu zdrowotnego, okreslonych
w ogloszeniu,

o$wiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia udzielanych $wiadczen
zdrowotnych,

o$wiadczenie o zawarciu ubezpieczenia, o ktérym mowa w art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654) wraz z potwierdzong za zgodnos¢ z oryginalem kopia
umowy ubezpieczenia,

referencje potwierdzajace rzetelne i terminowe wywiazanie sie z uméw zawartych w ciagu ostatnich trzech
lat z jednostkami samorzadu terytorialnego, w zakresie realizacji programéw zdrowotnych lub udzielania
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.




Zaktacznik nr 3
do Uchwatly Nr 14/12
Zarzadu ZGZM z dnia 26.07.2012 r.

UMOWA

Zawarta w dniu .............. . pomigdzy Zwiazkiem Gmin Zaglebia Miedziowego, ul. Mala 1,
59-100 Polkowice, reprezentowanym przez Zarzad, w imieniu ktérego wystepuja:

1) Przewodniczacy Zarzadu — ...,

2) Wiceprzewodniczacy Zarzadu — ....,

przy kontrasygnacie Gléwnego Ksiegowego Zwiazku — ...,

zwanym w dalszej czgsci umowy Zamawiajacym

................................................. TePreZeTHOWARYIL PIZEZ: oo v i ve s bnbdaiaiss s snisssins

zwanym dalej] Wykonawcg,
o0 nastepujacej tresci:

1.

§ 1
Przedmiotem niniejszej umowy jest realizacja programu zdrowotnego pn. ,,Oswoié
przestrzen - zajgcia rehabilitacyjne dla dzieci i mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu
oraz uszkodzeniem obwodowego lub o$rodkowego uktadu nerwowego z obszaru Zwiazku
Gmin Zaglebia Miedziowego” na 2012 r., zgodnie z ogloszeniem o konkursie oraz oferta
Wykonawcy z dnia ..............
Wykonawca zobowiazuje si¢, w ramach zadania, o ktérym mowa w ust. 1, do realizacji
swiadczen zdrowotnych, nierefundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie
zabieg6éw rehabilitacyjnych dla dzieci od lat 3 i mtodziezy do lat 18, zameldowanych na
terenie gmin nalezacych do Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego.
Strony przewiduja, iz przedmiotem niniejszej umowy, okreslonym w ust. 1 i 2 zostanie
objetych 50 osob.
Wartos¢ niniejszej umowy nie moze przekroczyé kwoty ............ zt (stownie:
....................... zlotych), z zastrzezeniem § 3 ust. 1.
Koszt realizacji zadania na jedng osobg wynosi:
1) dlaterapii w cyklu dwutygodniowym .............. zt,
2) dlaterapii w cyklu czterotygodniowym ................. zk.
Szczegotowy opis dzialan w ramach realizacji Programu, w tym zasady organizacji
i udzielania Swiadczefi zdrowotnych znajdujg si¢ w formularzu ofertowym stanowiacym
integralng cze$¢ umowy.
Wykonawca jest zobowiazany do podania do wiadomosci publicznej w mediach
lokalnych informacji o realizacji Programu.

§2
Strony ustalaja, ze zadanie, o ktérym mowa w §1 realizowane bedzie w okresie od dnia
podpisania umowy do dnia ....................... £
Wykonawca zobowigzany jest do zamieszczenia w widocznym miejscu w placowcee
realizujacej zadanie informacji, ze $wiadczenia zdrowotne udzielane w ramach Programu
sa finansowane ze S$rodkéw pochodzacych z budzetu Zwiazku Gmin Zaglebia
Miedziowego.
Wykonawca jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach
obowigzujacych w publicznych podmiotach leczniczych.
Wykonawca jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na
zasadach obowigzujacych w publicznych podmiotach leczniczych.
Wykonawca zobowiazuje si¢ do poddania si¢ kontroli na kazde zadanie Zamawiajacego.



6. Dokumentacja dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢ przechowywana
w siedzibie Wykonawcy i udostgpniana do wgladu Zamawiajacego na kazde zadanie,
zaréwno w trakcie, jak i po zakonczeniu realizacji zadania.

7. Wykonawca jest zobowiazany do przestrzegania praw pacjenta oraz do wykonywania
$wiadczen z nalezyta starannoécig zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej
i zasadami etyki zawodowe;.

8. Wykonawca jest zobowiazany do przyjmowania w zakresie realizowanych $wiadczen
zdrowotnych skarg i wnioskéw pacjentéw, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow
z dnia 8 stycznia 2002 r. w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg
i wnioskéw oraz przepisami Kodeksu postgpowania administracyjnego.

9. Wykonawca jest zobowigzany do posiadania umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w art.
25 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz.
654) przez caly okres trwania niniejszej umowy.

§3

1. Nalezno$é za realizacje zadania bedzie ustalana miesigeznie, jako iloczyn wykonanych
w danym miesiacu $wiadczen zdrowotnych (terapii w cyklu dwu- i czterotygodniowym)
oraz kosztow realizacji zadania na jedna osobe, kreslonych w § 1 ust. 5 (odpowiednio dla
terapii w cyklu dwu- i czterotygodniowym).

2. Zaptata nastepowaé bedzie miesigcznie na podstawie prawidlowo sporzadzonej faktury
VAT wraz z zestawieniem wykonanych w danym miesiacu $wiadczen zdrowotnych (z
wyszczegolnieniem liczby zrealizowanych terapii w cyklu dwu- i czterotygodniowym),
wystawionej i dostarczonej do Zamawiajacego W terminie do 10 dni po zakoficzeniu
kazdego miesiaca kalendarzowego realizacji umowy.

3. Zaptata bedzie nastgpowala przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy, w terminie do
14 dni od daty wptywu do Zamawiajacego dokumentow, o ktorych mowa w ust. 2.

4. Za $wiadczenia wykonane w grudniu 2012 dokumenty, o ktérych mowa w ust. 2 nalezy
przedtozy¢ do dnia 28 grudnia 2012 r.

5. Wykonawca zobowigzuje si¢ po zakonczeniu realizacji zadania przedstawi¢ calkowite
rozliczenie merytoryczno — finansowe do dnia 15 stycznia 2013 r., na arkuszu
ewaluacyjnym stanowiacym zalacznik Nr 1 do umowy.

§ 4

1. Umowa moze zostaé przez Zamawiajacego rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku naruszenia jej postanowien, nieterminowego oraz nienalezytego jej
wykonania, zmniejszenia zakresu rzeczowego realizowanego zadania, a takze
w przypadku stwierdzenia podwojnego wykazywania w sprawozdawczosci tych samych
0s6b objetych $wiadczeniami o podobnym zakresie, finansowanymi w ramach
powszechnego ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia lub przez inny podmiot,
w sytuacji jednokrotnego przeprowadzenia badania.

2. Z tytulu nienalezytego wykonania umowy Wykonawca zaplaci Zamawiajacemu karg
umowna w wysokosci 10% wartosci przedmiotu umowy.

§5

Sprzedajacy nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.

§6
Zamawiajacy rozwiaze bez wypowiedzenia niniejsza umowe w przypadku nie przedlozenia
przez Wykonawce, na wezwanie Zamawiajacego, UmMOwy ubezpieczenia, o ktérej] mowa



w art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112,
poz. 654).
§7

Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§8

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy kodeksu
cywilnego.
§9

Umowe spisano w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktérych jeden otrzymuje
Wykonawca.

ZAMAWIAJACY: WYKONAWCA:

2% 1 Zwigzku Gmin
MIEDZIOWEGO

Emiliah Stanczyszyn




2012 r.

I. OCENA MERYTORYCZNA ZADANIA

Zalacznik nr 1 do umowy

ARKUSZ EWALUACYJNY
programu zdrowotnego pn. ,Oswoi¢ przestrzen - zajecia rehabilitacyjne dla dzieci i
mlodziezy z dysfunkcjami narzadu ruchu oraz uszkodzeniem obwodowego lub
o$rodkowego ukladu nerwowego z obszaru Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego” na

1. Nazwa i adres podmiotu leczniczego realizujacego zadanie

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

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

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

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

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

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

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

4. Czas realizacji zadania

DALA TOZPOCZECIA: vvvvvvmrsveruisessessssesississssssssssthsesstsesis s RS ssane

TVata ZAKODICZEIIA® «o..oerieonssessisssesssaibisnss sunsanssstensasssudsvpesuersnsonsurasnassss sassodsanssds SRR Es ExARISHSSHISESS

5. Osoby biorace udziat w realizacji zadania, ich kwalifikacje i realizowane przez nich

zadania.

Lp.

Imig i nazwisko
realizujacego zadanie

Kwalifikacje zawodowe do
realizacji zadania

Wykonywane zadania

6. Charakterystyka populacji objetej zadaniem:

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

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

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

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

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

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

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

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

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




II. ROZLICZENIE FINANSOWE ZADANIA

1. Kwota zaplanowana na realizacj¢ zadania (zgodnie z §1 ust. 4 UREEOWY ) vov s o5 posassmas a3 5 oa
2. Kwota wykorzystana na realizacje Zadania .................eevvvueeeioesesee o
3. Kwota, ktéra nie zostala WyKOTZYSTANA ..........ccovemerreeereereresresseressesseseeseoeeeeeeeeeeeeseeeeseesseo

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

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

Miejscowo$¢, data

Piecz¢¢ podmiotu realizujacego Podpis osoby odpowiedzialnej
zadanie za realizacj¢ zadania
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