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UMOWA NR 1G/2018 - PROJEKT

ZIDNIA <oonvissmmmmimsmmmmmssmmisse 2018 ROKU

w sprawie realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program szczepien przeciwko
grypie sezonowej dla pracownikéw podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg z
terenu wojewoédztwa todzkiego”

pomiedzy:

Wojewodztwem todzkim reprezentowanym przez Zarzad Wojewodziwa todzkiego,
w imieniu ktorego dzialaja:

- Dariusz Klimczak — Wicemarszatek',
- Magdalena Amrozik — p.o. Dyrektora Departamentu Polityki Zdrowotnej

(na podstawie Uchwaly Zarzadu Wojewoddztwa t.6dzkiego Nr 926/17 z dnia 11.07.2017 roku
w sprawie: udzielenia upowaznienia ze zmianami), zwanym w dalszej cze$ci umowy
~Vojewddztwem”

Na podstawie art. 48, 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz w zwigzku z Uchwatg........ w
sprawie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: ,Program szczepier przeciwko grypie
sezonowe] dla pracownikow podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg z terenu
wojewodztwa todzkiego” oraz Uchwatg Nr....... w sprawie powotania Komisji Konkursowej
oraz ogloszenia konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,Program
szczepien przeciwko grypie sezonowej dla pracownikéw podmiotéw wykonujgcych
dziatalnosé leczniczg z terenu wojewodztwa tdédzkiego”, strony umowy postanawiajg, co
nastepuje:

§ 1.

1. Przedmiotem umowy jest realizacja przez Realizatora Programu, programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program szczepienn przeciwko grypie sezonowej dla pracownikow
podmiotéw wykonujgcych dzialalnos¢ leczniczg z terenu wojewddztwa todzkiego®,
zwanego dalej ;;Programem?, okreslonego w zalgczniku-nr-1-do-niniejszej umowy.

! Pan Dariusz Klimczak — Wicemarszalek Wojewodztwa tadzkiego dziala jednoczesnie w imieniu Marszatka
Wojewddztwa — Administratora danych osobowych na podstawie upowaznienia do podpisywania umoéw
dotyczacych powierzenia przetwarzania danych osobowych oséb uczestniczacych w zadaniach z zakresu:
medycyny pracy, programow polityki zdrowotnej, zdrowia publicznego, ochrony zdrowia zlecanych do realizacji
organizacjom pozarzadowym oraz podmiotom wymienionym w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o
dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie.



Szczegolowy zakres i sposob realizacji Programu okresla zatgcznik nr 1 do niniejszej
umowy.

. Termin realizacji zadania: od 1 wrzesnia do 30 listopada 2018 r.

§2.

. Strony ustalajg nastgpujgce kwoty jednostkowe za zrealizowanie poszczegéinych

1.

$wiadczen:
1) Koszt badania kwalifikacyjnego do szczepienia u jednej osoby —  zt brutto (stownie
ziotych brutto: 00/100).

2) Koszt szczepienia przeciwko grypie u jednej osoby —  zt brutto (stownie ztotych
brutto: 00/100).
3) Koszt powtérnego badania kwalifikacyjnego do szczepienia u jednej osoby — zt

brutto (stownie ziotych brutto: 00/100).

§3.
Realizator Programu otrzyma wynagrodzenie za wykonane $wiadczenia zdrowotne do
kwoty ...........c....... zt brutto (stownie zlotych brutto: ........................ 00/100), wedlug

stawek okreslonych w § 2.

Realizator Programu zobowigzuje si¢ do wystawienia i przedtozenia faktur za wykonane
$wiadczenia zdrowotne w okresie od 1 wrzesnia do dnia 30 listopada 2018 roku w
nieprzekraczalnym terminie do 7 dni po zakoriczeniu danego okresu rozliczeniowego,
ktérym jest jeden miesiagc kalendarzowy.

Faktury wystawione w okresie od 1 wrzesnia do dnia 30 listopada 2018 roku bedg platne
przelewem na rachunek bankowy Realizatora Programu wskazany kazdorazowo na
fakturach, w terminie do 14 dni roboczych liczac od daty doreczenia poprawnie
sporzadzonej faktury do siedziby Wojewddztwa. Za date zaptaty przyjmuje sie date
obcigzenia rachunku bankowego Wojewodztwa.

Do faktur, o ktérych mowa w ust. 3 nalezy kazdorazowo dolgczyé rozliczenie
merytoryczne i finansowe za dany okres rozliczeniowy sporzadzone wedlug wzoréw
stanowigcych zatgczniki nr 2 i nr 3 do niniejszej umowy. Faktury nie zawierajgce
kompletu zatgcznikéw zostang zwrdcone Realizatorowi Programu bez realizacji zaptaty,
celem uzupetnienia.

W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek bledow na fakturach oraz w zatgcznikach nr 2 i
3, o ktérych mowa w ust. 4, Wojewodztwo zwréci Realizatorowi Programu dokumenty
celem ich poprawienia. Termin ptatnosci liczony bedzie od daty ponownego wptywu
prawidtowo wystawionego dokumentu.

Realizator Programu dostarczy rozliczenia, o ktérych mowa w ust. 4, w formie pisemnej do
siedziby Wojewodztwa oraz w formie elektroniczne] na adres: kinga.kuczynska@lodzkie.pl
(wersja edytowalna, w Programie Microsoft Office lub OpenOffice).

Faktury nalezy wystawia¢ dla Wojewddztwa t.6dzkiego, kod 90-051, al. Pitsudskiego 8,
NIP 725-17-39-344,

A
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§ 4.

Realizator Programu zobowigzuje sie do:

1) rozpoczecia realizacji $wiadczen w terminie zgodnym z § 1 ust. 3.,

2) prowadzenia akcji informacyjno - promocyjnej dotyczgcej Programu (np. poprzez
zamieszczenie informacji na temat Programu na swojej stronie internetowej) oraz
przedstawienia Wojewodztwu informacji potwierdzajgcych prowadzenie przedmiotowej
akcji (np. wydruki strony internetowej, wycinki gazet, zdjecia plakatéw),

3) wskazywania Samorzadu Wojewddztwa todzkiego, jako jedynego Zrddia
finansowania Programu, podczas rozpowszechniania informacji o Programie,

4) rejestracji uczestnikéw do udzialu w Programie na okreslony dzien i godzine,

5) realizacji $wiadczen u pracownikow podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg z
terenu wojewodztwa todzkiego (wedlug lokalizacji podmiotu a nie zamieszkania danej
osoby): personelu medycznego niezaleznie od specjalizacji i personelu
administracyjnego,

6) zebrania od uczestnikéw programu ankiet ewaluacyjnych wypetnionych przez
pacjentéw (zatgcznik nr 5 do niniejszej umowy), ankiety pozostajg w dyspozycji
Realizatora Programu,

7) dostarczenia do Departamentu Polityki Zdrowotnej zbiorczego zestawienia ankiet
stanowigcego zatacznik nr 6 do niniejszej Umowy,

8) uzupetnienie karty badania zgodnie z zatgcznikiem nr 7 do umowy (karty badan bedg
w dyspozycji Realizatora Programu),

9) zebrania od uczestnikow programu oswiadczenn stanowigcych zalacznik nr
8 do umowy (o$wiadczenia bedg w dyspozycji Realizatora Programu),

10) prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej, na
zasadach obowigzujgcych w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnosé
leczniczg,

11) przedstawienia Wojewoédztwu w terminie do 30 dni od daty podpisania niniejszej
umowy kserokopii polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej
szkody bedgce nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych na czas trwania umowy, w
przypadku, gdy na dzien sktadania oferty taka umowa nie byla zawarta lub
przedstawienia kserokopii polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujace] szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczern zdrowotnych,
w sytuacji, w ktorej na dzier skiadania oferty polisa nie obejmowata calego okresu
obowigzywania umowy.

§ 5.
Program bedzie realizowany w (dokladny adres udzielania $wiadczen)
- Badanie kwalifikacyjne do szczepienia (powtérne badania kwalifikacyjne): (dni i godziny)

- Szczepienie przeciwko grypie: (dni i godziny)

Rejestracja do Programu bedzie sie odbywac osobiscie oraz telefonicznie pod numerem
(miejsce, dni, godziny, numer telefonu do rejestracji).............



§ 6.

Realizator Programu zobowigzuje sie do realizacji Programu przez personel wskazany
w ofercie konkursowej, a w przypadku zmian personelu realizujgcego Program, przez
osoby, ktérych kwalifikacje zawodowe nie sg nizsze niz okreslone w szczegblowych
warunkach konkursu ofert. Realizator Programu jest zobowigzany do pisemnego
informowania Wojewéddztwa, o kazdej zmianie personelu realizujgcego Program na
podstawie niniejszej umowy przed dokonaniem przedmiotowej zmiany.

Realizator Programu o$wiadcza, ze wszystkie pomieszczenia, w ktorych bedzie realizowat
Program spelniajg wymagania zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami
prawa i nie bedzie realizowat Programu poza miejscem wskazanym w niniejszej umowie.

§7.

Realizator Programu zobowigzuje sie do zakonczenia realizacji Programu w terminie do dnia
30 listopada 2018 roku.

Po zakonczeniu realizacji Programu Realizator Programu zobowigzuje sie do przediozenia
Wojewodztwu w terminie do dnia 7 grudnia 2018 roku sprawozdania koncowego z realizacji
programu, stanowigcego zalgcznik nr 4 oraz zbiorczego zestawienia wynikéw ankiet
stanowigcym zalgcznik nr 6 do umowy.

Rozliczenie koricowe, zbiorcze zestawienie ankiet, o ktérych mowa w ust 2. Realizator
Programu zobowigzany jest dostarczy¢ w wersji papierowej do siedziby Wojewodztwa
oraz w wersji elektronicznej na adres e-mail: kinga.kuczynska@lodzkie.pl (wersja
edytowalna, w Programie Microsoft Office lub Open Office).

W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci w zatgcznikach, o ktérych mowa
w ust. 2 dokumenty zostang zwrécone, celem ich niezwtocznego poprawienia.

§8

W zakresie wykonywania niniejszej umowy Realizator Programu zobowigzuje si¢ do udzielania
na wniosek Wojewodztwa wszelkich informacji i przedtozenia dokumentow stanowigcych
podstawe wystawienia faktur, o ktérych mowa w oraz § 3 ust. 2.

1.

§9.

Realizator Programu ponosi wytgczng odpowiedzialno$¢ wobec osob trzecich za szkody
powstate w zwigzku z realizacjg zadania

8. Realizator Programu zobowigzuje sie do realizacji zadania, zgodnie z ustawg z dnia 29

1

sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, w tym w szczegolnosci w zakresie
rozdzialu 5 tejze ustawy.

§ 10.

Nadzér nad prawidiowoscia wykonania powierzonego zadania sprawuje Departament
Polityki Zdrowotnej Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa t.6dzkiego.

Wojewddztwo lub osoba przez niego upowazniona moze w okresie objetym umowg i w
okresie 3 lata po jej wygasnieciu, przeprowadzi¢ w siedzibie Realizatora Programu kontrolg
w zakresie:

- oceny realizacji Programu,
- celowoéci i prawidtowosci wydatkowania przyznanych srodkow.



3. W przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci w realizacji umowy Wojewodztwo informuje na
pismie o stwierdzonych uchybieniach oraz przekazuje wnioski i zalecenia zmierzajgce do ich
usunigcia.

4. Realizator Programu zobowigzuje sie w terminie do 30 dni od dnia otrzymania wnioskow i
zalecenn pokontrolnych zawiadomi¢ Wojewodztwo o ich wykonaniu lub przyczynach
niewykonania.

§11.

1. Wojewoddztwo moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w razie, gdy
Realizator Programu:

1) przedstawit nierzetelne lub nieprawdziwe dane i dokumenty, na podstawie, ktérych
dokonal rozliczen,

2) podjat dziatania sprzeczne z umowa,
3) nie wykonat zalecen pokontrolnych w wyznaczonym terminie,
4) razgco naruszyt przepisy prawa lub postanowienia umowy.

2. W przypadku wystgpienia okolicznosci uniemozliwiajgcych przystapienie do realizacji
umowy w okresie, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 4 Realizator Programu jest zobowigzany
do zfozenia pisemnego wyjasnienia. Wyjasnienie powinno byé przedstawione przez
Realizatora Programu hez wezwania ze strony Wojewodztwa. Tre$¢ uzasadnienia moze
spowodowac, iz umowa nie zostanie rozwigzana.

§12.

1. W razie nieprzystgpienia lub odstapienia Realizatora Programu od realizacji umowy
z winy lezgcej po jego stronie, Realizator Programu zaptaci Wojewédztwu kare umowng
w wysokosci 10% warto$ci umowy okreslonej w § 3 ust.1.

2. Kara umowna winna byé wplacona na rachunek Wojewoddztwa: Bank Polski Kasa
Opieki S.A. XI Of L.édz Nr 62 1240 3073 1111 0010 0269 0860 w terminie do 14 dni
od daty otrzymania przez Realizatora Programu noty ksiegowej, wystawionej przez
Wojewaddztwo.

3. W przypadku niezachowania terminu wplaty kary umownej, od wymaganej kwoty zostang
naliczone odsetki w wysokos$ci okreslonej, jak dla zalegtosci podatkowych do dnia
zaplaty.

§13.

Jezeli w toku wykonywania umowy wystapig okolicznoéci uniemozliwiajgce jej realizacje
w catosci lub czesci, na ktére strony nie mialy wplywu, bedzie to podstawg do wystgpienia kazdej
ze.stron.o.renegocjacjg. warunkéw.umowy.

§ 14.

Zakazuje si¢ zbywania na rzecz oséb trzecich wierzytelnoci wynikajacych z niniejszej umowy.

§ 15.

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony i ochowigzuje od dnia jej zawarcia do dnia wypelnienia
wszystkich zobowigzan Stron w niej zapisanych i po catkowitym rozliczeniu zadania.




§ 16.

W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowa, zastosowanie majg w szczegoélnosci przepisy
ustawy o finansach publicznych z dnia 27 sierpnia 2009 roku, ustawy z dnia 23 kwietnia 1964
roku Kodeks cywilny oraz ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

§17.

Wszelkie spory miedzy Stronami mogace wyniknaé w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy
bedg rozpatrywane przez sgd wiasciwy miejscowo dla siedziby Wojewddztwa.

§18.
1. Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej w postaci aneksu, pod rygorem
niewaznosci.
2. Realizator Programu zobowigzany jest do powiadomienia Wojewédztwa w ciggu 5 dni o
Zzmianie nazwy i siedziby.

§ 19.

Umowe sporzgdzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, dwa dla Wojewodztwa i jeden
dla Realizatora Programu.

Wojewodziwo: Realizator Programu:
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pieczec Realizatora Programu
ZALACZNIK NR 3 - SPRAWOZDANIE FINANSOWE
do Umowy Nr ...../G/2018 z dnia............2018 r.
w sprawie realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program szczepiei przeciwko grypie sezonowej dla
pracwnikéw wykonujacych dziatalno$é leczniczq z terenu wojewddztwa tédzkiego"
Za OKTES s
NAZWE REAIIZATOTA PrOBIAMU .ottt sesese s eas bbbt stn bt enensebenesssasensases

Imig i Nazwisko oraz nr telefonu osoby do kontaktu w sprawie przedstawionych danych

Tabela nr 1 Koszty swiadczen realizowanych w ramach Programu

Liczb .
) -u:z " Koszt jednego $wiadczeniaw| Koszt Swiadczen
L.p. Konsultacja zrealizowanych .
. . zt, zgodnie z umowg ogétem w zt
Swiadczen
kol. 1 kol. 2 kol. 3 kol. 4 kol. 5=kol. 3 x kol. 4
i Badanie kwalifikacyjne do szczepienia wraz z
edukacjg zdrowotng
Powtérne badanie kwalifikacyjne, wyznaczone w
2 |zwiazku z czasowym przeciwskazaniem do
szczepienia
3 |Szczepienie
RAZEM

Tabela Nr 2 Wykorzystanie srodkéw finansowych

Réinica migdzy wysokoscig
przyznanych érodkéw
finansowych, a kosztem

Koszt Swiadczen
Wysokosc przyznanych $rodkéw finansowych, zgodnie z od poczatku

rt 2t i
zawartg umowa (zt) realizacj:zl:;'ogramu swiadczen od poczatku
realizacji Programu (zt)
kol. 1 kol. 2 kol. 3=kol. 1-kol. 2

czytelny podpis osoby upowainionej lub parafka i
pieczec
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Zatgcznik 5 do Umowy
Nr...../[G/2018 z dnia........ 2018

Ankieta uczestnika Programu

Szanowni Parisiwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Parnstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu
szczepien przeciwko grypie sezonowej dla pracownikéw podmiotow wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg z terenu wojewodziwa fodzkiego, w ktérym Panstwo uczestniczyli.
Otrzymane informacje pomoggq na jeszcze lepszg organizacje tego rodzaju przedsiewzieé
w przysztosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie pole znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

Pleé:

kobieta [ ] mezczyzna | |

1. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby pracownikéw podmiotéw wykonujgcych
dziatalnosé leczniczg z wojewédziwa 16dzkiego?

zdecydowanie tak ...

raczejtak ...

frudno powiedzie¢ ...

raczejnie ...

zdecydowanie nie ..

2. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczen w ramach Programu?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢
raczej hie
zdecydowanie nie

3. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?
zdecydowanie tak
raczejtak ...
frudno powiedzie¢ ...
raczefnie ...
zdecydowanie hie ...

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jako$ci swiadczen udzielonych w Programie?
zdecydowanie tak ..
raczejtak ...
trudno.powiedziet..... ...
raczejnie ...
zZdecydowanie nie ..

5. Po przeprowadzonej edukacji w ramach Programu Pani/Pana wiedza na temat profilakiyki grypy
jest:
zdecydowanie wyzsza ...
raczef wyzsza
taka sama
raczej nizsza
zdecydowanie nizsza ...

\. \-l‘.




Czy uwaza Pani/Pan, e regularne szczepienia przeciw grypie sezonowej sg wazne, aby
zapobiegaé grypie i jej ewentualnym powikfaniom w populacji 7

zdecydowanie tak ...

raczeftak ...

trudno powiedzie¢ ...

raczefhie ...

zdecydowanie nie ...

Czy po udziale w Programie wzrosfa Pana/Pani motywacja do szczepienia sig przeciwko grypie w
kolejnych latach ?

zdecydowanie tak ...

raczejfak ...

trudno powiedzie¢ ...

raczej nie ...

zdecydowanie hie ...

Dodatkowe Pytanie dla personelu medycznego:
Czy po udziale w Programie wzrosfa Pana/Pani motywacja do promowania szczepief przeciwko

grypie wéréd swoich pacjentéw w kolejnych latach 7
zdecydowanhie tak

raczejtak ...

trudno powiedzie¢ ..

raczej nie

zdecydowanie nie ...

Miejsce na dodatkowe uwagi dotyczqce realizacji Programu:

data Dzigkujemy za wypelnienie ankiety!

' g (E)
promufe’ 3
todzkie ]
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Zalgcznik 7 do Umowy
Nr......IG/2018 z dnia.......... 2018 r.

nazwalpieczg¢ realizatora Program

Karta badania
Program szczepien przeciwko grypie sezonowej dla pracownikéw podmiotéow
wykonujacych dziatalnosé lecznicza z terenu wojewédztwa tédzkiego

Imie i nazwisko pacjenta :
PESEL lub data urodzenia: .................occo i

Nr{elefonl: ..couvi s smmmen iuiiis i o

LEKARSKIE BADANIE KWALIFIKACYJNE

Pacjent nalezy do:
personelu medycznego PWDL* [ ] pozostatego personelu PWDL* [ |

Czy w poprzednim roku pacjent chorowat na grype lub infekcje grypopodobng?

TAK [ ] NIE [ ]

Jesli TAK, czy po infekcji wystapity powikiania?

TAK [] NIE

Czy w poprzednim roku pacjent byt szczepiony przeciwko grypie?

TAK [ ] NIE

Jesli TAK, czy po szczepieniu wystapily niepozgdane odczyny?

TAK [ ] NIE [ ]

Jesli TAK, jakie?

]

]

*PWDL - podmiot wykonujgcy dzialalno$¢ leczniczg




W wyniku przeprowadzonego lekarskiegqo badania kwalifikacyjneqo stwierdzono:

D brak przeciwskazan do szczepienia przeciwko grypie w okresie do 24h od niniejszego badania

|:| przeciwskazania do wykonania szczepienia przeciwko grypie.

data podpis os. przeprowadzajacej
badanie

SZCZEPIENIE

Oswiadczenie pacjenta:
o Wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciwko grypie

Podpis pacjenta

o Zostalem poinformowany o mozliwosci wystgpienia niepozgdanego odczynu
poszczepiennego.

Podpis pacjenta
Szczepionke przeciwko grypie podano:

TAK [ ] NIE [ ]

Dodatkowe uwagi (np. nazwa, dawka podanej szczepionki)

i s s kool eseasplanls
EDUKACJA

Przeprowadzono edukacje/wydano materialy edukacyjne:

TAK [ ] NIE [ ]

Dodatkowe uwagi (np. rodzaj materialéw edukacyjnych przekazanych pacjentowi):.

data podpis os. przeprowadzajacej
edukacje




Zalgcznik nr 8 do Umowy

Nr ..../Gf2018 z dnia ........2018 roku
pieczeé Realizatora Programu

Oswiadczenie

Oswiadczam, Ze jestem pracownikiem podmiotu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza

Zlokalizowanego na terenie wojewoédztwa todzkiego.

(miejscowosé, data) Podpis




