Uchwala Nr 2/15
Zarzadu Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego
z dnia 12 lutego 2015 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego
pn. ,Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na obszarze
Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego” na 2015 r.

Na podstawie art. 48b ust. 1-4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.), w zwigzku z §7
pkt 7 Statutu Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego, Uchwaty Nr XXVI125/14 Zgromadzenia
7GZM zdnia 29.12.2014 1. W sprawie budzetu Zwiagzku Gmin Zaglebia Miedziowego na 2015 r.,
Zarzad Zwiazku Gmin Zagtebia Miedziowego uchwala, co nastgpuje:

§1
Oglasza si¢ konkurs ofert na realizacj¢ programu zdrowotnego pn. ,Program profilaktyki
zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na obszarze Zwiazku Gmin Zaglebia
Miedziowego” na 2015 1.

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

§3
Na realizacje zadania, 0 ktorym mowa w §1 przeznacza si¢ kwote nie wieksza niz 250.000 71
(stownie: dwiescie pie¢dziesiat tysiecy ztotych), zabezpieczong W budzecie Zwigzku Gmin
Zagtebia Miedziowego na 20151,

§4
1. Powoluje si¢ Komisje konkursowg do przeprowadzenia konkursu ofert, o ktérym mowa
w § 1, zwana dalej Komisjg W sktadzie:
a) Przewodniczacy: Matgorzata Frackowiak — Dyrektor Biura;
b) Czlonkowie:
- Daniel Trzebiatowski — Podinspektor ds. koordynacji projektow,
- Agnieszka Gruszezyhska — Podinspektor ds. administracyjno-biurowych.
5. Przewodniczacy Komisji Konkursowej moze zaprosi¢ do udziatu w jej pracach inne
osoby, ktérych obecnodé jest niezbgdna dla realizacji jej zadan.
3. Osoby zaproszone do udziatu w pracach Komisji konkursowej nie moga by¢ oferentami.

§5
Zarzad upowaznia Przewodniczacego Zarzadu do dokonywania wszelkich czynnosci
zastrzezonych do kompetencji Zarzadu Zwiazku jako organizatora konkursu, o ktérym mowa

w § 1, w tym do zatwierdzenia propozycji wyboru oferty najkorzystniejsze] zgloszonej przez
komisje konkursows, powiadomienia uczestnikow o wynikach konkursu.

§6

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.




Zalacznik nr 1
do Uchwaly Nr 2/15
Zarzadu ZGZM z dnia 12.02.2015 r.

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

oglasza konkurs i zaprasza do skladania ofert na realizacje programu zdrowotnego
pn. ,,Program profilaktyki zakazen wirusem brodaweczaka ludzkiego (HPV) na obszarze
Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego” na 2015 r.

Przedmiot konkursu ofert:
Realizacja programu zdrowotnego pn. ,,Program profilaktyki zakazefi wirusem brodawczaka

ludzkiego (HPV) na obszarze Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego” na 2015 r., w tym:

1) przeprowadzenie wéréd odbiorcow programu kampanii informacyjno-edukacyjnej
dotyczacej profilaktyki zakazeh HPV:
e zaproszenia imienne do adresatow programu,
e spotkania grupowe w szkotach z uczniami, rodzicami i nauczycielami,
e rozmowy indywidualne przeprowadzone, w zaleznosci od potrzeb, przez lekarzy,

psychologéw, pielegniarki lub potozne,

e informacje o programie na stronach internetowych, w lokalnej telewizji i prasie,
e badanie ankietowe stuzace ewaluacji,

2) przeprowadzenie kwalifikacji dziewczat do szczepien ochronnych:
e zebranie o$wiadczen rodzicéw o wyrazeniu zgody na udziat dziewczat w programie,
e wywiad pielegniarski i lekarski oraz badanie lekarskie kwalifikujgce do szczepienia,
e wrazie potrzeby konsultacja specjalistyczna,

3) przeprowadzenie szczepief profilaktycznych przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego zgodnie z procedurami medycznymi, tj. 3 dawki w cyklu 0-2-6 miesigcy.

Bezposrednimi adresatami (populacja) programu w roku 2015 sg dziewczgta z rocznika 2000,
zameldowane na terenie gmin: Chocianéw, Gaworzyce, Grgbocice, Jerzmanowa, Peclaw,
Polkowice, Przemkéw i Radwanice, nalezacych do Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego, tj.
370 os6b. Na podstawie sprawozdan z realizacji Programu w latach ubieglych zaklada si¢
90% udziat populacji w programie, tj. 333 osoby.

Wymagania stawiane oferentom, niezbedne do realizacji programu zdrowotnego:

W konkursie ofert moga wziaé udziat oferenci, ktérzy spelniaja nastepujgce wymagania:

a) posiadajg uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu,

b) posiadajg do$wiadczenie w realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu,

¢) rzetelnie i terminowo wywigzywali si¢ z umow zawartych z jednostkami samorzadu
terytorialnego w ciagu ostatnich trzech lat w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu,

d) posiadajg zasoby materialne i kadrowe zapewniajace prawidlows realizacje zadania,
wtym zatrudniaja co najmniej: jednego lekarza pediatre, jednego lekarza ginekologa,
jedng polozna i jedna pielegniarke w $rodowisku nauczania i wychowania,



¢) posiadajg sytuacj¢ finansowa gwarantujgca realizacje zadania,

f) siedziba podmiotu leczniczego znajduje si¢ na terenie gminy nalezacej do Zwigzku Gmin
Zaglebia Miedziowego (Chocianéw, Gaworzyce, Grebocice, Jerzmanowa, Polkowice,
Pectaw, Przemkéw, Radwanice).

Termin i miejsce skladania ofert:

Oferty w zamknigtych kopertach z napisem ,Konkurs na realizacje Programu profilaktyki
sakazefi wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na obszarze Zwigzku Gmin Zaglgbia
Miedziowego na 2015 r.” nalezy sktada¢ w Biurze Zwigzku Gmin Zaglebia Miedziowego,
ul. Mala 1 do dnia 2 marca 2015 r. do godziny 10.00.

Oferta, zlozona na formularzu udost¢pnionym przez Organizatora konkursu, powinna

zawiera¢:

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

2) opis dotychczasowej dzialalnosci w zakresie realizacji program6éw zdrowotnych lub
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu,

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

4) proponowany czas trwania umowy (przewidywany czas realizacji programu/udzielania
$wiadczen),

5) okreslenie miejsca i warunkéw udzielania Swiadczen (warunki lokalowe, wyposazenie W
aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i gcznoscei),

6) wskazanie os6b, ktére bedg uczestniczy¢ w realizacji Programu, z podaniem ich
kwalifikacji zawodowych oraz okre$leniem zadan w trakcie realizacji Programu,

7) szczegbtowy opis dziatan w ramach realizacji programu,

8) proponowang kwote naleznosci za realizacje zadania;

9) szczegbtowa kalkulacje kosztow;

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

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

12) oswiadczenie oferenta zawierajgce informacje, ze $wiadczenia zdrowotne begdace
przedmiotem konkursu nie s3 refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

13) o$wiadczenie oferenta o zawarciu ubezpieczenia, o ktorym mowa w art. 25 ust. 1 ustawy
7 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.)
wraz z potwierdzong za zgodno$¢ z oryginalem kopig umowy ubezpieczenia i dowodami
zaptaty skladki.

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

Oferty zlozone po wyznaczonym terminie do sktadania bedg wykluczone z udziatu
w konkursie.

Otwarcie ofert nastapi 2 marca 2015 r. o godzinie 10.30 w siedzibie oglaszajacego konkurs.
Komisja konkursowa zastrzega sobie mozliwos¢ wystgpienia o dodatkowe informacje
do uczestnikow konkursu.

Przy wyborze ofert komisja konkursowa kierowaé sie bedzie kryterium ceny.



Uczestnicy konkursu zostang powiadomieni pisemnie o wynikach konkursu ofert
niezwlocznie po jego rozstrzygnieciu.

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

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

Ze szczegblowymi warunkami konkursu (w tym z programem zdrowotnym pn. ,,Program
profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na obszarze Zwigzku Gmin
Zaglebia Miedziowego”, formularzem ofertowym, projektem umowy) mozna zapoznaé si¢
w Biurze Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego, ul. Mala 1, od poniedziatku do piatku
w godzinach 7.30-15.30.

Osoba uprawniong do kontaktu z oferentami jest:
Matgorzata Frackowiak, tel. 76/840 14 92.



[

Zatacznik nr 2
do Uchwaty Nr 2/15
Zarzadu ZGZM z dnia 12.02.2015 .

FORMULARZ OFERTOWY
dotyczacy realizacji Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV) na obszarze Zwiazku Gmin Zaglebia Miedziowego w 20135 r.

Oferent (petna nazwa), adres, kod pocztowy, telefon i faks, e-mail

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

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

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

Krotki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji programéw zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu

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

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

Informacje o zrealizowanych w ciggu 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 wywigzanie si¢ z tych umow

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

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

Data przewidywanego rozpoczecia i zakoficzenia realizacji programu (udzielania
$wiadczen)

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

Okreslenie miejsca i warunkow udzielania swiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet
medyczny, §rodki transportu i facznosci)

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

................................................................................................................................................
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10.

11.

12.

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

Zawbd/uzyskany stopiei | Funkcja/zadania wykonywane

Imig i nazwisko specjalizacji/kwalifikacje | w trakcie realizacji Programu

Szczegblowy opis dzialan w ramach realizacji programu, z uwzglednieniem
wytycznych zawartych w Programie:

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

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

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

Szczegotowa kalkulacja kosztow

Koszt realizacji programu zdrowotnego w przeliczeniu na jedng 0sobg - ............. zk,
w tym*:

SIS ol kil b s Sasie T e eeeenaee 71,

T O S £ —— it 8§ R zt,

T S eR— ereeeinees zi,

B i Y ¥ S Y s v AR S —— zi,

*Kkoszt szczepionki, badan lekarskich, materiatow, koszty posrednie, inne — nalezy wymieni¢

Stawka za jednostke rozliczeniowa (¥ kosztu realizacji programu na GSOBE) = connsswesans 2

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

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

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




Wymagane zalaczniki do oferty:

wypis z wlasciwego rejestru,

statut zaktadu opieki zdrowotnej

zaswiadczenie o nr NIP

zaswiadczenie o nr REGON

o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia

o$wiadczenie oferenta o spelnianiu wymagar, niezbgdnych do realizacji programu zdrowotnego, okreslonych

w ogloszeniu,

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

8. os$wiadczenie o zawarciu ubezpieczenia, o ktorym mowa w art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (tj. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.) wraz z potwierdzong za zgodno$¢ z
oryginatem kopia umowy ubezpieczenia i dowodami zaplaty skiadki,

9. referencje potwierdzajace rzetelne i terminowe wywigzanie si¢ z uméw zawartych w ciggu ostatnich trzech
lat z jednostkami samorzadu terytorialnego, w zakresie realizacji programéw zdrowotnych lub udzielania
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

SN U W



Zalacznik nr 3
do Uchwaty Nr 2/15
Zarzagdu ZGZM z dnia 12.02.2015 r.

UMOWA

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

1) Przewodniczacy Zarzadu — ...,

2) cztonek Zarzadu — ....,

przy kontrasygnacie Gtéwnego Ksiggowego Zwigzku — ...,

zwanym w dalszej czesci umowy Zamawiajacym

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

TEPreZENtOWANYM PIZEZ: «vvverenrnserarenseensimnns

zwanym dale] Wykonawca,
o nastepujacej tresci:

1.

§1
Przedmiotem niniejszej umowy jest realizacja programu zdrowotnego pn. »Program
profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) na obszarze Zwigzku Gmin
Zaglebia Miedziowego” na 2015 1., zgodnie z ogloszeniem o konkursie oraz oferta
Wykonawcy z dnia ..............
Wykonawca zobowigzuje sig, w ramach zadania, o ktérym mowa w ust. 1, do realizacji
ponadstandardowych $wiadczefi zdrowotnych, nierefundowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w zakresie szczepien ochronnych przeciwko wirusowi brodawczaka
ludzkiego (HPV) dla dziewczat urodzonych w roku 2000, zameldowanych na terenie
gmin: Chocianéw, Gaworzyce, Grebocice, Jerzmanowa, Pectaw, Polkowice, Przemkéw i
Radwanice, nalezacych do Zwigzku Gmin Zagltebia Miedziowego.
Strony przewidujg, iz przedmiotem niniejszej umowy, okre$lonym w ust. 1 i 2 zostang
objete 333 osoby, co stanowi 90% calej populacji objetej programem (370 osob). W
przypadku, gdy cheé skorzystania z Programu zgtosi wiecej niz 90% populacji, Strony
dopuszczajg mozliwos¢ zmiany niniejszej umowy w zakresie zwickszenia liczby oséb
objetych Programem i zwigkszenia wartosci umowy, okreslonej w ust. 4, przy zachowaniu
stawki jednostkowej, o ktérej mowa w ust. 5.

Warto$¢ niniejszej umowy nie moze przekroczy¢ kwoty ............ zt (stownie:
....................... zlotych), z zastrzezeniem § 3 ust. 1.

Koszt realizacji zadania na jedna osobg Wynosi .............. zl, w tym stawka za jednostke
rozliczeniowg - .............. zt.

Szczegbtowy opis dzialah w ramach realizacji programu, w tym zasady organizacji
i udzielania $wiadczeri zdrowotnych znajduja si¢ w formularzu ofertowym stanowigcym
integralng czgs¢ umowy.

Dopuszcza si¢ w uzasadnionych przypadkach, po uprzednim uzgodnieniu
z Zamawiajacym, przelozenie $wiadczen na inny termin, niz zaplanowany w ofercie.
Wykonawca jest zobowiazany do podania do wiadomosci publicznej w mediach
lokalnych informacji o realizacji Programu.

§2
Strony ustalaja, ze zadanie o ktorym mowa w §1 realizowane bedzie w okresie od dnia
podpisania umowy do dnia .............coceeeinnn .
Wykonawca zobowiazany jest do zamieszczenia W widocznym miejscu w placowce
realizujacej zadanie informacji, ze $wiadczenia zdrowotne udzielane w ramach Programu
sa finansowane ze $rodkéw pochodzacych z budzetu Zwigzku Gmin Zaglebia

Miedziowego.



. Wykonawca jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej na zasadach

obowigzujgcych w publicznych zakltadach opieki zdrowotne;.

. Wykonawca jest zobowigzany do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na
zasadach obowigzujgcych w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;.

. Wykonawca zobowigzuje si¢ do poddania si¢ kontroli na kazde zgdanie Zamawiajgcego.

. Dokumentacja dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢ przechowywana

w siedzibie Wykonawcy i udostepniana do wgladu Zamawiajagcego na kazde zadanie,

zar6wno w trakcie, jak i po zakoficzeniu realizacji zadania.

. Wykonawca jest zobowigzany do przestrzegania praw pacjenta oraz do wykonywania

$wiadczei z nalezyta starannoscig zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej

i zasadami etyki zawodowe;j.

. Wykonawca jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanych $wiadczen

zdrowotnych skarg i wnioskéw pacjentéw, zgodnie z Rozporzgdzeniem Rady Ministréw

z dnia 8 stycznia 2002 r. w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg

i wnioskéw oraz przepisami Kodeksu postgpowania administracyjnego.

. 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 (tj. Dz. U. z 2013 .

poz. 217 ze zm.) przez caly okres trwania niniejszej umowy.

§3

. Naleznoéé za realizacje zadania bedzie ustalana miesigcznie, jako iloczyn wykonanych
wdanym miesigcu $wiadczen zdrowotnych (szczepien) i stawki za jednostke
rozliczeniows, okreslong w § 1 ust. 5.

. Zaptata nastepowa¢ bedzie miesiecznie na podstawie prawidtowo sporzadzonej faktury
VAT wraz z zestawieniem wykonanych w danym miesigcu $wiadczen zdrowotnych,
wystawionej i dostarczonej do Zamawiajacego w terminie do 10 dni po zakonczeniu
kazdego miesigca kalendarzowego realizacji umowy.

. Zaplata bedzie nastepowala przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy, w terminie do
14 dni od daty wptywu do Zamawiajacego dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 2.

. Za $wiadczenia wykonane w grudniu 2015 dokumenty, o ktérych mowa w ust. 2 nalezy
przedtozy¢ do dnia 28 grudnia 2015 r.

. Wykonawca zobowigzuje si¢ po zakoficzeniu realizacji zadania przedstawi¢ catkowite
rozliczenie merytoryczno — finansowe do dnia .............. , na arkuszu ewaluacyjnym
stanowigcym zatgcznik Nr 1 do umowy.

§ 4

. Umowa moze zosta¢ 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 podwdjnego 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.

. Z tytutu nienalezytego wykonania umowy Wykonawca zaplaci Zamawiajgcemu karg
umowng w wysokosci 10% wartosci przedmiotu umowy.

§5

Sprzedajacy nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.



§6
Zamawiajacy rozwigze bez wypowiedzenia niniejsza umowe w przypadku nie przedlozenia
przez Wykonawcg, na wezwanie Zamawiajacego, umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa
wart. 25 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z

2013 r. poz. 217 ze zm.).
§7

Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§8
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowsa majg zastosowanie przepisy kodeksu
cywilnego.

§9

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

ZAMAWIAJACY: WYKONAWCA:



Zatacznik nr 1 do umowy

ARKUSZ EWALUACYJNY
programu zdrowotnego pn. ,Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV) na obszarze Zwiazku Gmin Zagl¢bia Miedziowego” na 2015 r.

I. OCENA MERYTORYCZNA ZADANIA

1. Nazwa i adres podmiotu leczniczego realizujacego zadanie

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

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

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

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

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

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

4. Czas realizacji zadania
Data rozpoczgcia: ........ceueee O
Dot ZARODICTEIIR, ,uverrresvusrs sernnsmennms amemenmensnsios ok e 43 5858 555D S0 SN AR S

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

Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe do

realizujacego zadanie realizacji zadania Wiskampwans zadua

Lp.

6. Charakterystyka populacji objetej zadaniem:

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

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

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

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

.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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




II. ROZLICZENIE FINANSOWE ZADANIA

1. Kwota zaplanowana na realizacj¢ zadania (zgodnie z §1 ust. 4 UMOWY) ...vvuvennienniinninns
2. Kwota wykorzystana na realizacjg zadania ............ooiemrriiiiininiiiiini e
3. Kwota, ktora nie zostala WyKOIZYSIANA ......ceveurecrsimimsiniiniismisisisistsss st

4. Kwota nie zostata wykorzystana z powodu

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

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

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

Piecze¢ podmiotu realizujacego data. podpis osoby odpowiedzialnej
zadanie za realizacje zadania




