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Zarzadzenie Nr . i h/\ “
Prezydenta Miasta Wioctawek

z dnia .. Q. WALLD... dNAUY

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnoéci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkancow miasta Wioctawek na 2024 rok” oraz powotania Komisji Konkursowej do przeprowadzenia
postepowania.

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 30 ust. 1 ust. 2 pkt 2 i 4 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2023 r. poz. 40, 572, 1463 i 1688), art. 4 ust. 1 pkt 2, art. 92 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
5czerwca 1998 1. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2022 r. poz. 1526, z 2023 r. poz. 572), art. 7
ust. 1 pkt 1, art. 8 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 15 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze érodkow publicznych (Dz. U. z 2022 . poz. 2561, 2674, 2770, z 2023 r. poz. 605,
650, 658, 1234, 1429, 1675, 1692, 1733, 1831, 1872, 1938 i 2730) i Uchwaly Nr LXXII/6/2024 Rady Miasta
Wioctawek z dnia 30 stycznia 2024 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia
leczenia nieplodnoéci metodq zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek
na 2024 rok”

zarzadza sie, co nastepuje:

§1. 1. Ogtasza sie konkurs ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia
leczenia nieplodnosci metodg zapltodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta
Wioctawek na 2024 rok”.

Tresé ogloszenia o konkursie, o ktorym mowa w ust. 1, stanowi zatgcznik nr 1 do zarzadzenia.

Wzor oferty stanowi zatgcznik nr 2 do zarzadzenia

Wzor zaktualizowanego zakresu rzeczowego i kosztorysu stanowi zatacznik nr 3 do zarzadzenia.

Ramowy wzor umowy na realizacje programu stanowi zatacznik nr 4 do zarzadzenia.

Wzor sprawozdania miesiecznego z realizacji programu stanowi zatacznik nr 5 do zarzadzenia.

Wzor sprawozdania kornicowego z realizacji programu stanowi zalgcznik nr 6 do zarzgdzenia.

Wzér wniosku o dofinansowanie $wiadczen stanowi zatacznik nr 7 do zarzadzenia.

Wzor ankiety satysfakcji uczestnika programu stanowi zatacznik nr 8 do zarzadzenia.

§2  Ogloszenie publikuje sie poprzez zamieszczenie:
1) w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek - www.bip.um.wlocl.pl,
2) na stronie internetowej Urzedu Miasta Whoctawek - www.wloclawek.eu,
3) na tablicy ogtoszen Urzedu Miasta Wioctawek, Zielony Rynek 11/13.

§3. Termin skiadania ofert wyznaczony zostaje na 15 dni od daty opublikowania ogtoszenia, o ktorym
mowa w §1 ust. 2.

§4. 1. W celu przeprowadzenia konkursu, o ktorym mowa w § 1 ust. 1, powoluje sig Komisje Konkursowa,
zwang dalej Komisja, w sktadzie :

1) Pani Domicela Kopaczewska - Zastepca Prezydenta Miasta — Przewodniczaca Komisji,

2) Pani Elzbieta Dynarska - dyrektor Wydziatu Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego -
Zastepca Przewodniczacej Komisji,

3) Pani Joanna Kowalewska - glowny specjalista w Wydziale Polityki Spolecznej i Zdrowia
Publicznego - Sekretarz Komisji,

4) Pani Marta Molewska — starszy inspektor w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia
Publicznego — Czlonek Komisji, '

5) Pani Agnieszka Antosik — starszy inspektor w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia
Publicznego — Czlonek Komisji.
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6.
T

Czlonek Komisji podlega wytaczeniu od udziatu w komisji, gdy oferentem jest:

1) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

2) osoba zwigzana z nim z tytulu przysposobienia, opieki lub kuratel,

3) osoba pozostajaca wobec niego w stosunku nadrzedno$ci stuzbowej,

4) osoba, ktorej malzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba Zwigzana
Z nig z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku
nadrzednosci stuzbowej.

W sytuacii, o ktérej mowa w ust. 2, Prezydent Miasta Wioclawek moze uzupelni¢ skiad | powola¢ do

Komisji nowego cztonka.

Prace Komisji sq wazne przy udziale co najmniej 3 czionkow Komisj.

W przypadku nieobecnosci Przewodniczacej Komisji i Zastepcy Przewodniczacej Komisji jej funkcje

peini Sekretarz Komisji.

Komisja z przebiegu prac sporzadza protokot.

Komisja przedklada Prezydentowi Miasta Wioctawek propozycje co do wyboru ofert najpozniej

w terminie dwoch tygodni od dnia otwarcia ofert.

Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Dyrektorowi Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego
Urzedu Miasta Wioctawek.

Nadzér nad wykonaniem zarzadzenia powierza sie wlasciwemu w zakresie nadzoru Zastgpcy
Prezydenta Miasta Wioctawek.

1.
Z

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
Zarzadzenie podlega podaniu do publicznej wiadomosci poprzez ogloszenie w Biuletynie Informacii

Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.
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UZASADNIENIE

Rada Miasta Wioclawek Uchwala Nr LXXI1/6/2024 z dnia 30 stycznia 2024 r. przyjeta ,Program wsparcia
leczenia nieplodnoéci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na 2024
rok”. Wobec powyzszego zachodzi koniecznos¢ dokonania wyboru realizatorow programu. W tym celu ogtasza
sie  konkurs ofert. W ogloszeniu o przeprowadzeniu konkursu umieszcza sie wszelkie niezbedne dla
wnioskodawcow informacie, jak: przedmiot konkursu, wymagania stawiane oferentom, termin i miejsce skiadania
ofert. Dziatania oraz interwencje planowane do realizacji przez oferentow w konkursie muszg odpowiadac
zakresowi okreslonemu w programie.

Konkurs zostanie ogloszony w Biuletynie Informacji Publicznej, na stronie internetowej Urzedu Miasta
Wioctawek, a takze na tablicy ogloszen Urzedu Miasta Wioctawek.

Rozstrzygniecia konkursu dokona Prezydent Miasta Wioctawek na podstawie protokotu sporzadzonego
przez Komisje Konkursowa powolang w celu przeprowadzenia konkursu ofert.
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Zatgcznik Nr 1 N X

do Zarzadzenia Nr .. | A4 M

‘Al
\H/

Prezydenta Miasta Wioctawek

Y Lana Y0 L
zdnia .. JAALDD., A MUY

OGLOSZENIE

Na podstawie art, 7 ust. 1 pkt 5, art. 30 ust. 11 ust. 2 pkt 2§ 4 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2023 r. poz. 40, 572, 1463 i 1688), art. 4 ust. 1 pkt 2, art. 92 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2022 r. poz. 1526, z 2023 r. poz. 572), art. 7
ust. 1 pkt 1, art. 8 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 115 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2022 1. poz, 2561, 2674, 2770, z 2023 r. poz. 609,
650, 658, 1234, 1429, 1675, 1692, 1733, 1831, 1872, 1938 i 2730) i Uchwaty Nr LXXI1/6/2024 Rady Miasta
Wioctawek z dnia 30 stycznia 2024 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia
leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in- vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek
na 2024 rok”

Prezydent Miasta Wioctawek

ogtasza konkurs i zaprasza do skiadania ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program wsparcia leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkaincow miasta Wioclawek na terenie miasta Wioclawek na 2024 rok”

|. Ogélne zasady postgpowania konkursowego

1. Udzielajgcym zamowienia jest Gmina Miasto Wioctawek reprezentowana przez Prezydenta Miasta
Wioctawek.

2. Konkurs prowadzi komisja konkursowa powolana przez Prezydenta Miasta Wioctawek.

3. Postepowanie jest prowadzone na podstawie:
1) ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw

publicznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 pozn. zm.),

2) niniejszego ogloszenia konkursu ofert.

II. Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest wybér realizatora, ktory zorganizuje | przeprowadzi program polityki zdrowotnej
pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow
miasta Wioctawek na 2024 rok’, zwany dalej programem, stanowigcy zatacznik do Uchwaly Nr LXXI1/6/2024
Rady Miasta Wioctawek z dnia 30 stycznia 2024 1.1, z zachowaniem zatozen w nim okreslonych.

W ramach programu przewidziane jest wykonanie 45 procedur wspomaganego rozrodu.

lll. Oferenci:
W otwartym konkursie ofert moga wzia¢ udziat podmioty wykonujace dziatalnosé leczniczg na podstawie ustawy
- dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pozn. zm.), $wiadczace ustugi
medyczne w zakresie leczenia nieplodnosci metodami zaptodnienia pozaustrojowego w rozumieniu ustawy
0 dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 25 czerwca 2015 1. 0 leczeniu nieplodnosci (Dz. U. z 2020 r.
poz. 442), ktore:

1) zostaly wpisane do Rejestru O$rodkow Medycznie Wspomaganej Prokreacji i Bankow Komérek

Rozrodczych i Zarodkéw prowadzonego przez Ministra Zdrowia,
2) posiadajg decyzje Ministra Zdrowia — pozwolenie na prowadzenie dziatalnoSci.

1 Tresé programu dostepna na stronie hitp://wloclawek.esesja.plirejestr_uchwal




IV. Zakres i wymagania dotyczace realizacji programu.

1. Program obejmuje dofinansowanie w wysokosci do 7000 zt (slownie: siedem tysiecy ziotych) do
nastepujgcych swiadczen:
1

2)

3)

czesci klinicznej i biotechnologicznej procedury zaptodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa
partnerskiego,

czgsci Klinicznej i biotechnologicznej procedury zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego
niz partnerskie (z wykorzystaniem zefskich lub meskich komérek rozrodczych),

czesci klinicznej procedury adopeji zarodka w ramach dawstwa innego niz partnerskie.

2. Dofinansowanie przystuguje do trzech procedur spo$réd wymienionych w pkt. 1.

w

Réznicg pomiedzy catkowitym kosztem procedury a dofinansowaniem ponoszg pacjenci.

4. Swiadczenia bedg udzielane po uzyskaniu pisemnego potwierdzenia definansowania procedury przez Gming
Miasto Wioctawek2.
5. Zakres dzialait w ramach programu obejmuije:

1)

Lo

dzialania informacyjno-edukacyjne,

dokonywanie kwalifikacji medycznej pacjentow do programu,

wystepowanie do Wydzialu Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego z wnioskiem o potwierdzenie
dofinansowania $wiadczen u par zakwalifikowanych do udziatu w programie,

przeprowadzenie procedury z wykorzystaniem zaawansowanych metod rozrodu wspomaganego
medycznie, uzaleznionej od sytuacii klinicznej pary uczestniczacej w programie,

prowadzenie dokumentacji medycznej wymaganej przepisami prawa,

dokumentacja realizacji programu,

przeprowadzenie oceny satysfakcji uczestnikéw programu w formie anonimowej ankiety?

sporzadzanie sprawozdan‘ z realizacji programu i przekazywanie ich do Wydzialu Polityki Spolecznej
| Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek.

6. Wymagania stawiane realizatorowi programu:

1)

w zakresie prowadzonej dziatalnosci:

a) stosowanie aktualnych rekomendagji Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Poloznikow (PTGP)
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu | Embriologii (PTMRIE) w zakresie diagnostyki
i leczenia nieplodnosci,

b) respektowanie rekomendacji pacjenckich w leczeniu nieptodnoéci  Stowarzyszenia na Rzecz
Leczenia Nieptodno$ci | Wspierania Adopcji NASZ BOCIAN,

¢) raportowanie wynikéw leczenia metodg zaplodnienia pozaustrojowego | stosowania metod
wspomaganego rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embriology (ESHRE)
w ramach programu European IVF Monitoring (EIM),

d) zapewnienie na czas realizacji Programu state] wspotpracy z psychologiem posiadajacym praktyke
w dziedzinie psychologii leczenia nieplodnosci;

w zakresie dostepnosci do $wiadczen:

a) dostepnosc do $wiadczen powinna by¢ zapewniona od poniedziatku do piatku przez co najmniej
7 godzin dziennie z mozliwo$cig realizacji $wiadczen w dni wolne od pracy (w trybie dyzuru) jezeli
sytuacja kliniczna bedzie tego wymagata,

b) mozliwo$¢ rejestracji osobistej oraz telefonicznej i elektronicznej,

c) calodobowy kontakt telefoniczny z personelem medycznym na wypadek powiktan pozabiegowych.

V. Okres realizacji programu:

1. Rozpoczecie realizacji programu winno nastapic w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy i trwaé do
15 grudnia 2024 r.

2. Realizacja programu zostanie zakoriczona przed terminem wskazanym wust. 1 z chwilg rozpoczecia
realizacji programu polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci obejmujacego  procedury wspomaganej

~ T wzér wniosku o dofinansowanie procedury stanowi zalgcznik Nr 7 do Zarzadzenia NI 2%/2024 Prezydenta Miasta Wioctawek z dnia
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prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe, 0 ktorym mowa w ustawie z dnia 29 listopada 2023 .
0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkow publicznych (Dz. U. z 2023
r. poz. 2730) i finansowania z budzetu panstwa swiadczen objetych niniejszym konkursem.

Szczegolowy termin realizacji zadania oraz sposob zakoficzenia realizacji w przypadku, o ktorym mowa w ust. 2
okresli umowa zawarta pomiedzy Gming Miasto Wioctawek a oferentem/oferentami  wybranymi w  toku
postepowania konkursowego.

VI. Wysokosé srodkéw publicznych planowanych na realizacje programu:

Na realizacje programu zaplanowano 315 000 zt brutto (stownie: trzysta pigtnascie tysigcy zlotych).

Wysoko$¢ srodkow publicznych na realizacjg programu zostata okreslona na podstawie budzetu miasta na rok
2024 oraz wieloletniej prognozy finansowej.

VII. Zasady przyznawania srodkéw publicznych na realizacje programu:

1. W ramach otwartego konkursu ofert moze zosta¢ wybrana wigcej niz jedna oferta na realizacjg programu.

2. Szczegdtowe i ostateczne warunki realizacji, finansowania i rozliczania zadania okresla umowa zawarta
pomiedzy oferentem a Gming Miasto Wioctawek.

3. Zlozenie oferty nie jest rownoznaczne z przyznaniem $rodkow oraz nie gwarantuje sfinansowania realizacji
zadania w wysokosci wnioskowanej przez oferenta.

4. W trakcie wykonywania zadania dopuszcza sig mozliwosé zmniejszenia/zwigkszenia zakresu rzeczowego
w zwiazku ze zgloszonym zapotrzebowaniem na $wiadczenia u danego Realizatora.

VIII. Sposdb przygotowania oferty:

1. Oferta powinna byé sporzadzona wg obowiazujacego WZoru®.

2. Oferent wraz z oferta sklada wszystkie wymagane zataczniki.

3. Formularz oferty oraz szczegélowe materialy informacyjne mozna otrzyma¢ w Wydziale Polityki Spolecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek, ul. Kosciuszki 12, pokéj nr 20, lub pobra¢ z Biuletynu
Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek.

4. Oferta musi by¢ podpisana i opieczgtowana przez przedstawiciela(-li) oferenta upowaznionego(-ych) do
reprezentowania oferenta i skiadania o$wiadczen woli w jego imieniu.

5. Oferte nalezy zlozy¢ w zamknietej kopercie opisanej poprzez oznaczenie nazwy i adresu podmiotu oraz
opatrzonej informacja: ,oferta na konkurs na wybor realizatora programu  polityki zdrowotnej
pn. Program wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow
miasta Wioctawek na 2024 rok”.

6. Oferent moze wprowadzié zmiany do oferty lub wycofa¢ zlozong oferte przed uplywem terminu sktadania
ofert.

7. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

IX. Dokumenty wymagane od oferentow.

1. Aktualny wydrukiodpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument potwierdzajacy forme

organizacyjng podmiotu.

2. Upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentow zalaczonych przez oferenta.

3. Decyzja Ministra Zdrowia — pozwolenie na wykonywanie czynnosci oérodka medycznie wspomaganej
prokreacii.

4. Decyzja Ministra Zdrowia — pozwolenie na wykonywanie czynnosci banku komorek rozrodczych i zarodkow.

Il

5. Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbgdnym do realizacji programu.

Kserokopie dokumentow powinny byc po$wiadczone za zgodnosC z oryginalem przez osobg upowazniong do
skladania oswiadczen w imieniu oferenta.

n 4 | =
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X. Tryb udzielania wyjasnien w sprawach dotyczacych konkursu.

1. Informacje dotyczace konkursu ofert udzielane beda w Wydziale Polityki Spofecznej i Zdrowia Publicznego
Urzgdu Miasta Wioctawek, tel. 054 414 43 87

2. Oferent moze wystapi¢ z pisemnym/mailowym  zapytaniem dotyczacym warunkéw konkursu ofert.
Wyjasnienia udzielane bedg niezwlocznie za posrednictwem poczty elektronicznej na adres wskazany w tym
zapytaniu.

3. Termin przyjmowania zapytan uplywa na 3 dni robocze przed terminem skfadania ofert.

Xl. Miejsce i termin skiadania ofert.

1. Oferte nalezy ztozyé w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek,
ul. Kosciuszki 12, pokéj nr 20, w godzinach urzgdowania (poniedziatek, $roda, czwartek w godz. 7.30-
15.30, wtorek w godz. 7.30-17.00, piatek w godz. 7.30-14.00) lub nadestac za posrednictwem operatora
pocztowego w rozumieniu ustawy z dnia 23 listopada 2012 r. Prawo pocztowe (Dz. U. z 2023 r.
poz. 1640 z pézn, zm.). Decyduje data stempla pocztowego.

2. Ostateczny termin sktadania ofert uptywa A8 ..L-V.'ufii o, 22 Ur.

3. Wszystkie oferty otrzymane po terminie zostang f;;lrzucone i zZwrécone oferentom bez otwierania
koperty.

XII. Termin zwigzania oferta,
Termin zwigzania ofertg jest nie diuzszy niz 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

XIll. Otwarcie, ocena i wybor oferty. , ., | AN

1. Otwarcie ofert nastapi w dniu . .').'-¢'=)*~.71.E.1~.:1;>..'.-{U.»-.‘J,.L";.Y -0 godz. 8.00 w Wydziale Polityki Spofecznej
| Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek, ul. Ko$ciuszki 12 - pokoj nr 21.

2. Konkurs ofert skiada sie z dwoch etapow: oceny formalnej i oceny merytorycznej Zlozonych ofert.

3. W pierwszym etapie komisja konkursowa przeprowadza kolejno nastepujace czynnosci oceny formalne;:

1) stwierdza prawidtowos¢ ogloszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert,
2) otwiera koperty z ofertami,

3)  dokonuje oceny ofert pod wzgledem formalnym,

4) w przypadku wystapienia brakow, komisja wzywa oferenta, drogg mailowa, do uzupetnienia oferty
w terminie 3 dni roboczych. W przypadku nieuzupeinienia oferty, oferta podlega odrzuceniu przez
komisje.

4. W drugim etapie komisja konkursowa dokonuje oceny merytorycznej ofert spefniajgcych warunki formalne
wedtug nastepujacych kryteriow:

1) spelnienie wymagan stawianych realizatorowi programu, o ktorych mowa w pkt. IV.6 ogloszenia,

2) zaoferowane warunki, w tym liczbe i kwalifikacje personelu medycznego udzielajacego $wiadczen
W ramach programu,

3) deklarowang dostepnosé do $wiadczen,

4) doswiadczenia oferenta w leczeniu nieplodnosci z wykorzystaniem zaawansowanych technik rozrodu
wspomaganego medycznie i realizacji samorzadowych programéw polityki zdrowotnej w tym zakresie.

5. W toku oceny ofert komisja konkursowa moze:

1) zwrocic sie do oferentéw o udzielenie wyjasnien dotyczacych tresci merytorycznej ztozonych ofert,
2)  poprawi¢ w tekscie oferty oczywiste omytki pisarskie.

6. Komisja konkursowa po zakonczeniu drugiego etapu konkursu ofert przediozy Prezydentowi Miasta
Wioctawek rekomendacje co do wyboru oferty/ofert wraz z propozycjg wysokosci $rodkéw na realizacje
programu.

7. Rozstrzygniecia konkursu dokona Prezydent Miasta Wioctawek w formie zarzadzenia, na podstawie
protokotu z przebiegu konkursu sporzadzonego przez komisje konkursowa, w ciggu 14 dni od uplywu terminu
skladania ofert.

8. Komisja konkursowa niezwlocznie zawiadamia oferentéw o zakoriczeniu konkursu i jego wyniku na pismie
oraz zamieszcza informacje na tablicy ogloszen w siedzibie oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu
Miasta Wioctawek.

9. Do decyzji Prezydenta Miasta Wioclawek w Sprawie wyboru oferty/ofert nie stosuje sie trybu odwotawczego.



XIV. Zawarcie umowy.

L.

2.

Umowy z oferentami wybranymi w toku postepowania konkursowego zostang zawarte W terminie 10 dni
roboczych od daty publikacji zarzadzenia Prezydenta Miasta Wioctawek o rozstrzygnigciu konkursu
w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek®.

W przypadku wylonieniu kilku realizatorow programu przyznane srodki finansowe moga by¢ nizsze niz
whnioskowane w ofercie. Warunkiem zawarcia umowy z oferentem bedzie ziozenie zaktualizowanego zakresu
rzeczowego i kosztorysu’.

XV. Postanowienia koncowe.

1.

W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem skladania ofert, udzielajacy zaméwienia moze
zmieni¢ lub zmodyfikowaé wymagania i tres¢ dokumentow konkursowych, o czym niezwlocznie informuje
oferentow oraz umieszcza informacje w Biuletynie Informacji Publicznej Urzgdu Miasta Wioctawek.
Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do:

1) odwotania konkursu ofert bez podania przyczyny,

2) przesunigcia terminu skiadania i otwarcia ofert oraz przesuniecia terminu rozstrzygniecia konkursu bez
podania przyczyny,

3) zawieszenia realizacji programu W przypadku braku moZliwosci finansowania lub w zwigzku
z ograniczeniami spowodowanymi aktualng sytuacja epidemiologiczng,

4) zakoriczenia realizacji programu polityki zdrowotnej, gdy $wiadczenia bedg refundowane ze srodkow
publicznych w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne
finansowanych ze érodkow publicznych (Dz. U. z 2022 . poz. 2561 z pdzn. zm.).

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegolowymi warunkami konkursu majg zastosowanie

odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego. R

Informacja dotyczaca przetwarzania danych osohowych.
Zgodnie z art.13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L.119.1)

w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) Prezydent Miasta Wioclawek informuje, ze:

1)

2)

administratorem danych osobowych zawartych w ofercie konkursowej jest Gmina Miasto Wioclawek, reprezentowana przez

Prezydenta Miasta Wioclawek, z siedziba we Wioclawku, Zielony Rynek 11/13,

kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Urzedzie Miasta Wioctawek mozliwy jest pod numerem tel. /54/ 414-42-69 lub adresem

e-mail: iod@um.wloclawek.pl

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej przetwarzane bgdg w celu prawidlowego przeprowadzenia otwartego konkursu ofert

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in

vitro dla mieszkaricow miasta Wioctawek" w 2024 roku,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej bedg przekazywane wylacznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych

osobowych na podstawie przepisow prawa,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej beda przetwarzane przez okres 10 lat,

osoby, ktérych podane dane osobowe dotycza, posiadajg prawo do:

a) zadania od administratora dostgpu do danych osobowych,
b) sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,

) przenoszenia danych,

) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze dane osobowe zawarte
w ofercie konkursowej przetwarzane przez administratora niezgodnie z ogolnym Rozporzadzeniem o ochronie danych
osobowych z dn. 27 kwietnia 2016 1.,

dane osobowe zawarte w ofercie konkursowej moga by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda podlegaty

profilowaniu.

o o O

& ramowy wzor umowy stanowi zalacznik Nr 4 do Zarzadzenia NrhH/2024 Prezydenta Miasta Wioclawek z dnia b .QJx)k‘{,;:.&; .. 2024r.
7 wzor zaktualizowanego zakresu rzeczowego i kosztorysu stanowi zalacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr%44/2024 Prezydenta Miasta
Wioclawek z dnia o \ALLELS......2024 1.

v



Zalacznik nr 2 .
/ | N \ 7Y )
do Zarzadzenia Nr ... 4 W[ AALLY
Prezydenta Miasta Wioclawek
abludeoo. 2004
z dnia (0., A ..-.\?.{».'M’...—..af.‘a,/d b

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosc, data)

OFERTA

program polityki zdrowotnej pn. ,,Program wsparcia leczenia nieptodnosci metoda zaplodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkancéw miasta Wioctawek w 2024 roku”

I. Dane dotyczace Oferenta

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) - miejscowosc, ulica i numer lokalu, telefon, e-mail:

:

3. Nrwpisu do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnose lecznicza i organ prowadzacy rejesir:

|

4. Nridentyfikacyjny NIP:

5. _Nridentyfikacyjny Regon:

6. Nazwiska i imiona osob upowaznionych do reprezentacii i skladania oswiadczer woli w imieniu Oferenta:

]

7. __Nazwisko i imig oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skladania wyjasnien i uzupelnien dotyczacych oferty:

_

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




9. Personel udzielajacy $wiadczen i podejmujacy dzialania w ramach programu:

Wyksztalcenie: Kompetencje i doswiadczenie zawodowe

Lp. Imie i nazwisko tytut naukowy lub w wykonywaniu zadan bedacych
stopien naukowy przedmiotem konkursu

Zakres obowigzkow w ramach realizacji
programu

10. Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krotki opis warunkow

lokalowych i wyposazenia):

11. Doswiadczenie Oferenta):

w realizacji procedur zaplodnienia
1) | pozaustrojowego (w tym skutecznosé
przeprowadzonych procedur)

w realizacji programéw polityki
2) | zdrowotnej we wspdlpracy
z administracja publiczng

12. Inne informacje mogace mie¢ znaczenie przy ocenie oferty {np. rekomendacie, certyfikaty):

Il. Informacje o programie

1. Planowane dzialania informacyjne:

2. Organizacja udzielania $wiadcze zdrowotnych (dni i godziny pracy, sposob rejestracji uczestnikow programu, sposoby podania

ww. informacji do wiadomoéci osobom uprawnionym do udziatu w programie):




3. Harmonogram programu {terminy realizacji poszczegalnych dziatan):

1. Uczestnicy programu (deklarowana liczba par, organizacja naboru do programu):
_
2. Liczha osob zamieszkujacych we Wioctawku, ktorym Oferent aktualnie udziela Swiadczen w zakresie okreslonym w programie:
Hll. Plan finansowy - preliminarz kosztow
1. Kosztorys:
Koszty realizaciji
- , Liczba i Wnioskowane Wysokos¢
Lp. Swiadczenie pa(l:(j::mek KOSZUES n;stkowy dofinansowanie Koszt calkowity wnioskowanego
prc()wezfury do procedury* (wzl) dofinansowania
) () (w2l
1 2 3 4 5 6 (3xd) 7 (3x5)
Leczenie nieplodnosci - procedura
1. | zaplodnienia pozaustrojowego w ramach
dawstwa partnerskiego
Leczenie nieplodnosci - procedura
2. | zaplodnienia pozaustrojowego w ramach
dawstwa innego niz partnerskie
Leczenie nieplodnosci - procedura dawstwa
zarodka w ramach dawstwa innego niz
3. | partnerskie (w tym koszty przechowywania,

przetwarzania, dystrybucji, zastosowania
zarodka uzyskanego od dawcow)

Ogoétem - kwota brutto w zt:

stownie:

* maksymalne dofinansowanie do 1 procedury wynosi 7 000 zt

2,

Uwagi mogace miec znaczenie przy ocenie kosztorysu:

IV. Os$wiadczenia Oferenta:

Oferent oswiadcza, ze:

1) informacje o kwalifikacjach osob wskazanych w ofercie, ktore b
programu, sa zgodne z wymaganiami obowi
posiadanych uprawnien, kwalifikacji i doswiadcz

edq udzielaly $wiadczen w zwiazku z realizacjg
gzujacych przepisow i aktualnym stanem faktycznym w zakresie
enia zawodowego,



Zalacznik nr 3 )
Ny [
i

do Zarzadzenia Nr ...7L/... AWM

Prezydenta Miasta Wioclawek

Y|

e IO v
2 dnia ..lg. WARPR. Lh2U Y-
: J

ZAKTUALIZOWANY ZAKRES RZECZOWY | KOSZTORYS

program polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnoéci metoda zaptodnienia pozaustrojowego
in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na 2024 rok”

1,

Pelna nazwa Oferenta;

Z

Uczestnicy programu (liczba par):

1.

Kosztorys:

Lp.

Swiadczenie

Liczba
pacjentek

Koszty realizacji

Whnioskowane
procedury dofinansowanie Koszt calkowity

(wz) do procedury* (wzh)
(w2l

Koszt jednostkowy

Wysoko$¢
whnioskowanego
dofinansowania

(w z)

2

4 5 6 (3x4)

7 (3x5)

Leczenie nieplodnoéci — procedura
zaplodnienia pozaustrojowego w ramach
dawstwa partnerskiego

Leczenie nieplodnosci — procedura
zaplodnienia pozaustrojowego w ramach
dawstwa innego niz partnerskie

Leczenie nieplodnosci — procedura dawstwa
zarodka w ramach dawstwa innego niz
partnerskie (w tym koszty przechowywania,
przetwarzania, dystrybucji, zastosowania
zarodka uzyskanego od dawcow)

Ogdlem - kwota brutto w zi:

sfownie:

* maksymalne dofinansowanie do 1 procedury wynosi 7 000 zf

podpis i pieczatka osobylesob upowaznionych
do reprezentowania Oferenta




9)

zapewnia wlasciwy sprzet medyczny niezbedny do prawidiowej realizacji programu,

stosuje standardy zgodne z aktualnymi rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Poloznikow (PTGP)
oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii (PTMRIE) w zakresie diagnostyki i leczenia nieplodnosci,

respektuje rekomendacje pacjenckie w leczeniu nieplodnosci Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Nieplodnosci
i Wspierania Adopcji NASZ BOCIAN,

realizuje Europejski Program Monitoringu Wynikow Leczenia Metodami Zaplodnienia Pozaustrojowego - European IVF
Monitoring (EIM),

posiada niezbedng wiedze i do$wiadczenie w zakresie zapewnienia realizacji wymagan dla osob ze szczegdlnymi
potrzebami,

Swiadczenia wykonywane w ramach programu polityki zdrowotnej nie bedq przedstawiane w rozliczeniach z innymi
podmiotami,

zapoznat sig z trescig ,Programu wsparcia leczenia nieplodnoci metodg zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla
mieszkancow miasta Wioclawek na 2024 rok” stanowigcego zafgcznik do Uchwaly Nr LXXII/6/2024 Rady Miasta
Wioctawek z dnia 30 stycznia 2024 r.,

zapoznat sig z trescig ogloszenia Prezydenta Miasta Wioclawek,

10) zapoznat sie z wzorem i zaakceptowat warunki umowy,

11) wszystkie podane w ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem prawnym

i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

podpis i pieczatka osoby/osab upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dolaczy¢ nastepujace dokumenty:

1) aktualny wydruk/odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument potwierdzajacy forme organizacyjng podmiotu,

2)  upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zalaczonych przez Oferenta,

3)  kopie decyzji Ministra Zdrowia - pozwolenie na prowadzenie osrodka medycznie wspomaganej prokreacji, oraz pozwolenie na
wykonywanie czynnosci banku komérek rozrodezych i zarodkow.

4)  kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,

Pouczenie:

1) Wzdr oferty nie moze zostac zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pl.

2)  Kserokopie dokumentow powinny byé poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobe upowazniong do skiadania

oswiadczen w imieniu Oferenta.



Zalaeznik nr 4 o
do Zarzadzenia Nr .24 L LA/
Prezydenta Miasta Wioctawek
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Ramowy wzor umowy na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieptodnosci
metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na 2024 rok”

UMOWA NR ..ccovnrvnnnnrinns

zawarta W dnil ..o we Wioctawku pomiedzy Gming Miasto Wioctawek z siedzibg
we Wioctawku, Zielony Rynek 11/13, zwang dalej Zamawiajacym, reprezentowang przez Prezydenta Miasta
Wioclawek oraz za kontrasygnata Skarbnika Miasta

B oo SRR Z SIEAZIDG W cvvvvvevrieeesiimesiinrsr s ,

zwanym dalej Swiadczeniodawca, w imieniu ktorego dziataja;

w rezultacie dokonania przez Zamawiajacego wyboru oferty Swiadczeniodawcy w drodze konkursu ofert,
przeprowadzonego na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 z pozn. zm.)strony zawierajg umowe
o tresci nastepujace;:

§1

1. Przedmiotem umowy jest realizacja w 2024 r. programu polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia
nieplodnoéci metoda, zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na 2024 rok”
zwanego dalej programem.

2. Zakres, zasady organizacji programu, w tym dziatar informacyjnych oraz $wiadczen zdrowotnych okreslone
zostaly w Uchwale Nr LXXII/6/2024 Rady Miasta Wioctawek z dnia 30 stycznia 2024 r., ofercie
Swiadczeniodawcy oraz zaktualizowanym zakresie rzeczowym i kosztorysie stanowigcych odpowiednio
zalgczniki nr 1, 2 i 3 do niniejszej umowy.

3. W ramach realizacji programu Zamawiajacy zleca, a Swiadczeniodawca zobowiazuje sie do:

1) przeprowadzenia kwalifikacji medycznej pary i wykonania wymaganych ustawowo badan,
2) przekazywania wnioskow o dofinansowanie $wiadczen zdrowotnych w ramach programu,
3) udzielania $wiadczen zdrowotnych parom zakwalifikowanym do dofinansowania przez Zamawiajacego
w ramach nastepujacych procedur.
a) zaplodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem wiasnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub
z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niz partnerskie)
b) zaplodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem Zzenskich komorek rozrodczych od anonimowe;
dawczyni (dawstwo inne niz partnerskie)
c) adopcji zarodka (dawstwo inne niz partnerskie),
4) dokumentowania realizacji programu,
5) przeprowadzenia dziatan informacyjnych,
6) przeprowadzenie oceny satysfakcj uczestnika programu w formie anonimowej ankiety (wzor ankiety
stanowi zatacznik nr 5 do niniejszej umowy)
7) sporzadzania sprawozdan z realizacji programu i przekazywania ich do Wydzialu Polityki Spolecznej
i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta Wioctawek.



Podstawg uczestnictwa par w programie jest kwalifikacja medyczna zgodnie z przepisami ustawy z dnia
25 czerwea 2015 1. o leczeniu niepodnoéci oraz postepowanie kwalifikujace do dofinansowania $wiadczen
zgodnie z kryteriami wigczenia do programu, o ktorym mowa w ust, 2.

Swiadczeniodawca jest odpowiedzialny za sporzadzenie wniosku o dofinansowanie $wiadczer; zdrowotnych
wediug wzoru okreslonego w zatgezniku nr 4 do umowy i dokonanie kwalifikacji medycznej uczestnikow
programu.

Wnioski, o ktorych mowa w ust. 5 powinny by¢ skladane przez Swiadczeniodawce w Urzedzie Miasta we
Wioctawku, Zielony Rynek 11/13 w zamknietej kopercie opisanej Jkorespondencja dla Wydziatu Polityki
Spofecznej i Zdrowia Publicznego” oraz ,NIE OTWIERAC - wnioski do Programu wsparcia leczenia
nieplodnoéci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkarcow miasta Wioctawek’

§2
Realizacja programu rozpocznie sieg w ciggu 7 dni od zawarcia umowy, a zakonczona bedzie do dnia
15 grudnia 2024 r., z zastrzezeniem ust. 5.
Swiadczeniodawca, z zastrzezeniem ust. 5, w ramach przyznanych srodkéw powinien wykona¢ nie mniej niz
...... Swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w programie,
Program bedzie realizowany w nastepujacych placéwkach Swiadczeniodawcy:
Informacja obejmujaca: zakres | sposob udzielania $wiadczer zdrowotnych, dni i godziny w jakich
Swiadczenia sq udzielane, zasady wpisu na liste 0sob objetych $wiadczeniami, sposéb rejestracji zostanie
podana do wiadomosci publicznej poprzez ...
Realizacja programu zostanie zakoficzona, w trybie § 17 niniejszej umowy, przed terminem wskazanym
wust. 1 z chwilg rozpoczecia realizacji programu polityki zdrowotnej leczenia nieplodnosci obejmujacego
procedury wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie pozaustrojowe, o ktorym mowa w ustawie z dnia
29 listopada 2023 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2023 r. poz, 2730) i finansowania $wiadczer, o ktorych mowa w § 1 ust. 3 pkt 3
z budzetu panstwa.

§3
Swiadczeniodawca o$wiadcza, Ze osoby uczestniczace w realizacji programu w ramach niniejszej umowy
posiadajg odpowiednie kwalifikacje | uprawnienia okreslone przez Zamawiajacego oraz wynikajace
z odrebnych przepisow.
O kazdej zmianie w imiennym wykazie osob zamieszczonym w ofercie, Swiadczeniodawca informuje
pisemnie Zamawiajacego w terminie do 14 dni od daty dokonania tych zmian. Swiadczeniodawca
zobowigzuje sie, ze ewentualne zmiany oséb udzielajgeych $wiadczen zdrowotnych nie spowodujg
zmniejszenia liczby i obnizenia kwalifikacji ~ zawodowych personelu, Zagwarantowanych przez
Swiadczeniodawce w ofercie.
Swiadczeniodawca o$wiadcza, Ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych umowa.
Swiadczeniodawca o$wiadcza, ze w przypadku, gdy termin obowigzywania polisy, o ktérej mowa w ust. 3 jest
krotszy niz termin obowigzywania umowy, przediuzy okres ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, co
najmniej do korica obowiazywania umowy.
Swiadczeniodawca ponosi odpowiedzialnosé za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielonego zamowienia.

§4

Swiadczeniodawca zabezpieczy dostep do sprzetu i aparatury medycznej niezbgdnych do prawidlowego
wykonywania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu i odpowiadajgcych wymaganiom okreslonym

w odrebnych przepisach.
§5 ,
Z tytulu przedmiotu umowy okreslonego w § 1 Zamawiajacy wyplaci Swiadczeniodawcy wynagrodzenie -
W facznej  wysokosci  do KWOty oo zt  brutto  (slownie  zlotych:

........................................................ ), wediug nastepujacych stawek:



P

1) do 7000 zt (siedem tysigcy Ziotych) dofinansowania do czesci klinicznej i biotechnologicznej jednej
procedury zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego;

2) do 7000 zt (siedem tysigcy zlotych) dofinansowania do czesci klinicznej i biotechnologicznej jednej
procedury zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz partnerskie;

3) do 7000 zt (siedem tysigcy ziotych) do czesci Klinicznej jednej procedury dawstwa (adopciji) zarodka
w ramach dawstwa innego niz partnerskie (z uwzglednieniem kosztow przechowywania, przetwarzania,
dystrybuciji i zastosowania zarodka od dawcow).

Jezeli procedury realizowane w ramach $wiadczen, o ktorych mowa w §1 ust. 3 pkt. 3 zakoncza sie

z przyczyn medycznych na wezesniejszym etapie, to dofinansowanie obejmuje przeprowadzone do tego

etapu elementy w wysokoéci do 7 000 zt (siedem tysiecy zlotych).

W przypadku rezygnacji pary z programu z przyczyn niemedycznych dofinansowanie, o ktorym mowa w ust 1

i ust. 2 pkt. 1-3 nie przystuguje.

W przypadku zagrozenia niewykonania programu, Swiadczeniodawca zobowigzuje sie do poinformowania

o tym Zamawiajacego w terminie do 30 wrzesnia.

W przypadku, o ktorym mowa w ust. 4 strony dopuszczajg podpisanie aneksu zmniejszajacego wartos¢

umowy.

Swiadczenia objete Programem, udzielone na podstawie whioskow, o ktorych mowa w § 1 ust. 3 pkt. 2 po

terminie, o ktorym mowa w § 2 ust. 5 zostang zrefundowane przez Zamawiajacego w przypadku nie objecia

finansowaniem ze $rodkow programu, o ktérym mowa w § 2 ust. 5.

§6
Strony ustalaja, ze rozliczenie programu bedzie nastepowato na podstawie faktur czgciowych w okresach
miesiecznych.
Wynagrodzenie za dany okres miesieczny obliczane jest jako suma iloczynu stawek wymienionych
w § 51 liczby $wiadczen zdrowotnych, o ktorych mowa w § 1 ust. 3 pkt. 3 zrealizowanych w tym okresie.
Podstawe do przekazania $rodkow stanowi¢ begdzie prawidiowo sporzadzona faktura VAT wystawiona przez
Swiadczeniodawce w terminie do 14 dnia nastgpnego miesiaca na Gming Miasto Wioctawek, 87-800
Wioctawek, Zielony Rynek 11/13, NIP: 888-30-31-255, z zastrzezeniem ust. 4.
Fakture VAT za realizacje programu w IV kwartale 2024 r. Swiadczeniodawca przediozy do 16 grudnia
2024 1.
Swiadczeniodawca wraz z faktura przedktada sprawozdanie miesieczne sporzadzone na formularzu
wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 6 do umowy oraz ankiety, o ktorych mowa w § 1 ust. 3 pkt. 6.
Zamawiajacy zobowigzuje sie do zapfaty faktur w terminie 14 dni od daty dostarczenia przez
Swiadczeniodawce faktur czesciowych, sprawozdania | ankiet, o ktorych mowa w ust. 3 i 6, na konto
Zamawiajacy dopuszcza mozliwosc pokrywania naleznoéci odrebnie za kazdg zakoriczong procedurg.
Warunkiem zaptaty jest przediozenie przez Swiadczeniodawce faktury, sprawozdania, o ktorym mowa
w ust. 6 oraz ankiety, o ktorej mowa w § 1 ust. 3 pkt. 6.

§7

Swiadczeniodawca przediozy Zamawiajagcemu sprawozdanie koricowe z realizacji programu, za caly okres
obowigzywania umowy, w terminie do 31 grudnia 2024 r, z zastrzezeniem ust. 2
W przypadku, o ktorym mowa w § 2 ust. 5 niniejszej umowy, Swiadczeniodawca przediozy Zamawiajgcemu
sprawozdanie koricowe w terminie 30 dni od zakoniczenia realizacji Programu.

Sprawozdanie winno by¢ sporzadzone na formularzu wg wzoru okreslonego w zataczniku nr 7 do umowy.

Do sprawozdania, o ktorym mowa w ust 1. Swiadczeniodawca zobowigzany jest dotaczyc:

1) kopie informacji, ogloszen itp. mogacych stanowi¢ potwierdzenie wywigzania sie z obowigzkow

informacyjnych, o ktorych mowa w § 8 pkt. 6.

2) inne dokumenty mogace mie¢ znaczenie dla oceny prawidiowosci realizacji umowy.

Na zadanie Zamawiajacego Swiadczeniodawca zobowiazany jest do przekazywania dodatkowych informacji
dotyczacych realizacji umowy.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do wykorzystywania informacji i sprawozdania merytorycznego,
o ktorych mowa odpowiednio w § 6 ust. 4 1§ 7 ust. 1 do wiashych opracowan.



§8

Swiadczeniodawca zobowiazuje sie do;

1)

uwzgledniania w podejmowanych dziafaniach aktualnych rekomendacji Ministra Zdrowia i Gtownego

Inspektora Sanitamego dot. udzielania Swiadczen zdrowotnych,

prowadzenia dokumentacii medycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w tym

zakresie,

prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa

w tym zakresie,

Zapewnienia realizacji programu z uwzglednieniem minimalnych wymagan, o ktérych mowa w art. 6 ustawy

z dnia 19 lipca 2019 1. 0 zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz.

2240) w zakresie:

a) dostepnosci cyfrowej — Wwymagania okreslone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci cyfrowej
stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych (Dz.U. 22023 . poz. 1440),

b) dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej,

c) dostepnosci architektonicznej.

przestrzegania zasad przetwarzania i ochrony danych osobowych zgodnie z przepisami Rozporzadzenia

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb

fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych), w tym realizacji

obowigzku informacyjnego wobec 0s6b, ktorych dane przetwarza,

podania do publicznej wiadomosci informacii dotyczacych:

a) zakresu i sposobu udzielania $wiadczer zdrowotnych,

b) dni i godzin w jakich $wiadczenia sg udzielane,

¢) zasad kwalifikacji do programu,

d) sposobu rejestracji.

informowania, we wszystkich materiatach, publikacjach, informacjach dla mediow, ogloszeniach oraz

wystapieniach publicznych dotyczacych przedmiotu umowy, ze udzielane $wiadczenia zdrowotne CE]

dofinansowane w ramach ,Programu wsparcia leczenia hiepfodno$ci metodg zaplodnienia pozaustrojowego

in vitro dla mieszkaricow miasta przez gmine miasto Wioclawek,

przekazywania do akceptaci Wydzialu Polityki Spolecznej i Zdrowia Publicznego materiatow informacyjno-

edukacyjnych dotyczacych programu przed ich wykorzystaniem.

§9

Swiadczeniodawca nie moze uwzglednia¢ $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach niniejszej umowy
w rozliczeniach z innymi podmiotami, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia,

—_

§10
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do przeprowadzenia kontroli prawidlowosci wykonania przedmiotu
umowy w kazdym czasie przy udziale Swiadczeniodawcy.
Swiadczeniodawca zobowigzuje sie do przediozenia wszelkich niezbednych dokumentéw, udzielania
informacji i okazania pomacy upowaznionym przedstawicielom Zamawiajacego podczas | w zwigzku
Z przeprowadzang przez nich kontrola,
W przypadku zaistnienia nieprawidfowosci strony dokonujg ustalen w zakresie ich przyczyn, mozliwosci
wyeliminowania oraz sposobow zapobiegania im w przyszlosci.
Swiadczeniodawca zobowigzuje sie wykonaé wszelkie zalecenia pokontrolne, pod rygorem, o ktorym mowa
w§12,

§11
Strony postanawiajg, ze w razie niewykonywania niniejszej umowy obowigzujacg forma odszkodowania bedg
kary umowne: '
1) Swiadczeniodawca zobowigzuje sie zaptacié Zamawiajacemu kare umowng z tytufu odstapienia
od umowy z przyczyn zaleznych od Swiadczeniodawcy w wysokosci 3 % wartosc umowy o ktorej mowa
w§ 5,



2) Zamawiajacy zobowiazuje si¢ zaptacic Swiadczeniodawcey kare umowng w wysokosci 3 % wartosci
umowy o ktorej mowa w § 5 w razie odstapienia przez Zamawiajgcego od umowy z powodu
okolicznosci, za ktore odpowiada Zamawiajacy.

2. Strony zastrzegaja sobie prawo dochodzenia roszczen uzupelniajacych do wysokosci rzeczywiscie
poniesionej szkody.

3. Zobowigzania z tytutu kar umownych moga by¢ potracane Swiadczeniodawcy z naleznosci za wykonane
ustugi.

§12

1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazdg ze stron za dwutygodniowym okresem wypowiedzenia,

dokonanym na koniec tygodnia, z powodu:
1) wystapienia okolicznosci uniemozliwiajacych realizacje niniejszej umowy, za kiore strony nie ponoszg
odpowiedzialnosci,
2) naruszenia istotnych postanowien niniejszej umowy, a w szczegblnosci:
a) odmowy poddania sig kontroli przez Swiadczeniodawce,
b) nie doprowadzenia przez Swiadczeniodawce do usunigcia nieprawidtowosc stwierdzonych
w czasie kontrol,
) naruszenia przez Swiadczeniodawce postanowien § 8 umowy,
d) niewyptacania lub nieterminowego wyplacania naleznosci przez Zamawiajgcego.

2. W przypadku okreslonym w ust. 1 pkt 2) wypowiedzenie umowy powinno by¢ dokonane facznie z pisemnym
wezwaniem do usuniecia uchybien w terminie nie krotszym niz 14 dni, skierowanym do strony winnej
wystapienia uchybien. Wypowiedzenie staje sie skuteczne w razie nieusunigcia uchybien w okreslonym
terminie.

513
1. Umowa moze by rozwigzana przez Zamawiajacego ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
1) stwierdzenia braku wymaganych kwalifikacji u 0s6b uczestniczacych w realizacji programu, o ktorych
mowaw § 3ust. 1,
2) utraty przez Swiadczeniodawce uprawnien koniecznych do udzielania Swiadczen zdrowotnych,
3) stwierdzenia rozliczania $wiadczen udzielanych w ramach programu, o ktorych mowa w § 1 ust. 3 pkt. 3
z innymi podmiotami,
4) gdy Swiadczeniodawca nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej, o ktérej mowa w art. 17 ust. 1 pkt 4 Iit. a)/ art 18 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pozn. zm.) W przypadku, o ktérym mowa
w § 3 ust. 4,
2. W przypadku rozwigzania umowy z przyczyn, o ktorych mowa w ust. 1 ustala sig kar¢ umowng, 0 ktorej
mowa w § 11 ust 1 pkt 1).

§14
Do wzajemnych kontaktow strony ustalajg;
1) Po stronie Zamawiajacego: Dyrektor Wydziatu Polityki Spofecznej i Zdrowia Publicznego Urzedu Miasta
Wioctawek, nr tel. 54 414 43 87

' §15

1. Swiadczeniodawca nie moze przenies¢ na osoby trzecie swoich praw i obowigzkow wynikajacych
4 niniejszej umowy bez uzyskania pisemne; zgody Zamawiajacego.

2. Swiadczeniodawcy nie przystuguje prawo przeniesienia na osoby trzecie wierzytelnosci z umowy.

§16
Strony bedg dazy¢ do rozstrzygania wszelkich sporow zwigzanych z niniejsza umowa na drodze polubownej.
W razie gdyby polubowne rozwigzanie sporu okazato sie niemozliwe zostanie on poddany rozstrzygnigciu przez
sad whasciwy dla siedziby Zamawiajacego.



§17

1. Zmiana postanowien Zawartej umowy moze nastapi¢ za zgoda obu stron wyrazong na pismie pod rygorem
niewaznosci takiej zmiany.

2. Niedopuszczalna jest jednak, pod rygorem niewaznosci, zmiana postanowien zawartej umowy oraz
wprowadzenie nowych postanowieri do umowy niekorzystnych dla  Zamawiajgcego, jezell przy ich
uwzglednieniu nalezatoby zmieni¢ tre$é oferty, na podstawie ktorej dokonano wyboru Swiadczeniodawcy
chyba, Ze konieczno$¢ wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktorych nie mozna bylo
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

§18
W sprawach nieuregulowanych  ninigjsza umowg Zzastosowanie majq przepisy Kodeksu Cywilnego
i merytoryczne dotyczace przedmiotu umowy.

§19 '
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden egzemplarz dla Swiadczeniodawcy, dwa
egzemplarze dla Zamawiajgcego.

ZAMAWIAJACY SWIADCZENIODAWCA

Zalacznik:

Nr 1 - Uchwala Nr LXXI1/6/2024 Rady Miasta Wioclawek z dnia 30 stycznia 2024 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
wsparcia leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioctawek na 2024 rok”

Nr 2 - oferta

Nr 3 - zaktualizowany zakres rzeczowy i kosztorys

Nr 4 - wz6r wniosku o dofinansowanie swiadczen

Nr 5 - wzor ankiety satysfakcji uczestnika programu

Nr 6 - wzor sprawozdania miesiecznego

Nr 7 - wzor sprawozdania koficowego.



Program wsparcia leczenia nieplodno$ci metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow

(pieczatka firmowa)

Zalacznik Nr & —
do Zarzadzenia Nr .. L 041

Prezydenta Miasta Wioclawek

zdnia . la. L L\L.Lr:.f’.g gl Y
|

(migjscowose, data)

SPRAWOZDANIE MIESIECZNE

miasta Wioctawek na 2024 rok”

1. Okres realizacji programu (miesiggc):
2. Dziatania informacyjne:
(wykaz dziatan)
tgczna liczba osob objetych dziataniami:
3. Udzielanie $wiadczen:
Liczba dokonanych kwalifikacji do programu
Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego
Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz
partnerskie
Liczba wykonanych procedur adopcji zarodka
4. Uczestnicy programu:
Lp. Imiona i nazwiska osob, kiore uzyskaly wsparcie leczenia Data przeprowadzenia procedury Uwagi

w ramach programu

5. Ocena satysfakcji uczestnika programu:
Liczba ankiet wypetnionych przez uczestnikow programu zalaczonych do sprawozdania:

pieczatka i podpis



Zalgcznik Nr 6 )
do Zarzadzenia Nr .. 24 | L0 2
Prezydenta Miasta Wioclawek

z dnia .0 WK (a0 202y

(pieczatka firmowa) (miejscowos$c, data)

SPRAWOZDANIE KONCOWE

"Program wsparcia leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow
miasta Wioctawek na 2024 rok”

I Informacje ogéine
1. Czy program polityki zdrowotnej byt realizowany zgodnie z umowa zawarta pomiedzy Gming Miasto Wioclawek,

a Realizatorem?
TAK O NIE O

2. Czy w realizacji programu uczestniczyly osoby wskazane w ofercie lub zgloszone w trybie wskazanym umowg?
TAK O NIE [

Il. Informacje o programie

1. Okres realizacji $wiadczen:

2. Zrealizowane dzialania informacyjne:

3. Narzedzia monitorowania zastosowane do biezacej kontroli realizacji programu:




4. Wyniki realizacji programu:

- Liczba osob objetych dzialaniami informacyjnymi

- Liczba dokonanych kwalifikacji do programu

Liczba wykbnanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa
partnerskiego

Liczba wykonanych procedur zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego
niz partnerskie

- Liczba wykonanych procedur adopcji zarodka

- Liczba cigz

Liczba kriokonserwowanych zarodkow, ktore nie zostaly transferowane w cyklu leczenia
par w ramach programu

- Liczba rezygnacji z programu z przyczyn medycznych

- Liczba rezygnacji z programu z przyczyn niemedycznych

- Liczba osab uczestniczacych w badaniach satysfakcji uczestnika programu

5. Whnioski z realizacji programu:

Ill. Rozliczenie finansowe programu:

1. Koszt realizacji programu zgodnie z zawarta umowa;

2. Kwota wydatkowana na realizacjg programu:

3. Wysoko$¢ kwoty, ktéra nie zostata wykorzystana w programie:

nie wykorzystano z powodu (uzasadnienie):

IV. Dodatkowe informacje

V. Zalaczniki:
—  np. materialy informacyjne wykorzystywane w programie, informacje prasowe, publikacje i in.

podpis i pieczatka osoby/osob upowaznionych
do reprezentowania Realizatora programu




Zalgcznik nr 7 =

U 1D
do Zarzadzenia Nr .2 [ 742 U
Prezydenta Miasta Wioclawek

. /., {4 Fa) a ’H. 0 | |
zdnia..Q. MAALRQ. 020U |
J

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE SWIADCZEN
w ramach ,Programu wsparcia leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego
in vitro dla mieszkaricow miasta Wioctawek na 2024 rok”

ADRESAT
B Urzad Miasta Wtoctawek T
Adresat: Zielony Rynek 11/13, 87-800 Wioctawek

Tel. 54 414 43 87, e-mail:zdrowie@um.wloclawek.pl

Data wplywu wniosku*:

Numer wniosku*:

* wypefnia adresat

Uwaga:

Whiosek skladany jest przez Realizatora w zamknigtej kopercie z adnotacjami: .korespondencja dla Wydziatu Polityki Spofecznej
i Zdrowia Publicznego” oraz ,NIE OTWIERAC - wnioski do Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zapfodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioclawek”.

WNIOSKODAWCA
DANE WNIOSKODAWCOW
Imig i Nazwisko Data urodzenia Miejsce zamieszkania (adres) Telefon kontaktowy
Imie i Nazwisko Data urodzenia Miejsce zamieszkania (adres) Telefon kontaktowy
L |

i ZAKRES PROGRAMU

Program zapewnia mozliwosé skorzystania z procedury zaplodnienia pozaustrojowego in vitro parom, u ktérych stwierdzono

nieplodnosc, a inne mozliwosci terapeutyczne nie istnigjg lub zostaly wykorzystane. Dofinansowanie w wysokosci 7 000 zt mogq

uzyskac pary spelniajgce nastepujace warunki:

1) wiek kobiet w dniu pierwszej wizyty u realizatora miesci sie w przedziale 25 - 40 lat (wedlug rocznika urodzenia);

2)  pozostajg w zwigzku malzenskim lub partnerskim (t. we wspolnym pozyciu potwierdzonym zgodnym o$wiadczeniem);

3)  mieszkaja we Wioclawku od co najmniej 12 miesiecy do chwili zgloszenia sig do programu i rozliczyly podatek dochodowy za
poprzedni rok w Urzedzie Skarbowym we Wioctawku:

4)  spelniajg ustawowe warunki podjecia leczenia metoda zaplodnienia pozaustrojowego i zostaly zakwalifikowane do tego
leczenie przez Realizatora programu;

5) wyrazily zgode na samodzielne pokrycie kosztéw przechowywania kriokonserwowanych zarodkéw oraz ich ewentualnych
kriotransferéw.

Program zostal przyjety uchwatg Rady Miasta Wioctawek Nr LXXI1/6/2024 z dnia 30 stycznia 2024 .

Pelna tres¢ programu jest udostgpniona na stronie: http:/wioclawek. esesja.plirejestr uchwal oraz w Biuletynie Informacji

Publicznej Urzedu Miasta Wioctawek hitps://bip.um.wiocl. pl




0SWIADCZENIA WNIOSKODAWCOW

Zglaszajac swoj udzial w programie polityki zdrowotnej pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow Wioclawka na 2024 rok” przyjetym uchwalg Rady Miasta Wioclawek Nr LXXI1/6/2024
z dnia 30 stycznia 2024 r.
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O$wiadczmy, ze:

[0 zapoznali$my sie z informacjg na temat zakresu programu i warunkow uczestnictwa w programie, kryteriami kwalifikacji do
programu oraz prawem do rezygnacji z programu, lacznie z jej warunkami

O pozostajemy w zwigzku matzeriskim/partnerskim

[0 zamieszkujemy na terenie Wioclawka w rozumieniu Kodeksu cywilnego co najmniej 12 miesigcy do dnia zlozenia wniosku
uwaga: w przypadku braku pozytywnej weryfikacji miejsca zamieszkania na terenie Wioctawka (na podstawie ewidencji
mieszkaricow Urzedu Miasta) wnioskodawcy zostang zobligowani do przediozenia dokumentu potwierdzajacego ten fakt.

[0 podatek dochodowy za poprzedni rok rozliczylismy w Urzedzie Skarbowym we Wioclawku
uwaga: do wniosku nalezy dolqczy¢ kserokopie pierwszych stron zeznan podatkowych opatrzonych prezentatq Urzedu
Skarbowego we Wioclawku lub zaswiadczenie z tego urzedu potwierdzajacego zfozenie zeznania lub kserokopie urzedowego
po$wiadczenia odbioru wydanego przez elektroniczng skrzynke podawczg systemu teleinformatycznego administracji
podatkowej (UPO) wraz z pierwszg strong PIT | wygenerowanym numerem dokumentu zgodnym z identyfikatorem
dokumentu UPQ.

O wyrazamy zgode na samodzielne pokrycie kosztow przechowywania kriokonserwowanych zarodkow oraz ich ewentualnych
kriotransferow.

(podpis) (podpis)

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Przystapienie do udzialu w programie polityki zdrowotnej Gminy Miasto Wioclawek pn. ,Program wsparcia leczenia nieplodnosci

metod zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkaricow Miasta Wioclawek’ wigze sig z wyrazeniem zgody na

przetwarzanie przez Administratora danych osobowych uczestnikow zawartych w ninigjszym wniosku o dofinansowanie procedury.

Dane te beda przetwarzane wylgcznie w celu rozpatrzenia wniosku oraz zweryfikowania uprawnien kwalifikujgcych do programu.

1) Administratorem danych osobowych zawartych we whiosku jest Gmina Miasto Wioctawek, reprezentowana przez Prezydenta
Miasta Wioclawek, z siedziba we Wioclawku, Zielony Rynek 11/13, 87-800 Wioclawek

2) Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Urzedzie Miasta Wioclawek mozliwy jest pod numerem tel. /54/ 414-42-69 lub
adresem e-mail: iod@um.wloclawek.pl .

3) Podanie danych osobowych jest dobrowalne, ale niezbedne do rozpatrzenia wniosku o dofinansowanie procedury
zaplodnienia pozaustrojowego in vitro w ramach programu,

4)  Dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktorego zostaly zebrane, bedq przechowywane przez czas okreslony w przepisach
dotyczacych archiwizacji dokumentow (obecnie obowiazujacy okres wynosi 10 lat)

5)  Odbiorcami danych osobowych moga by¢ wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepisow prawa,

6) Osoby, ktorych podane dane osobowe dotycza, posiadajg prawo do:
a) zadania dostepu do danych osobowych,

b) sprostowania, usuniecia danych lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych,

przenoszenia danych,

wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze dane osobowe zawarte

we wniosku s3 przetwarzane przez administratora niezgodnie z ogdlnym Rozporzadzeniem 0 ochronie danych

osobowych z dn. 27 kwietnia 2016,

7) Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bgda podlegaly profilowaniu.

Informacje zwigzane z ochrong danych osobowych zostaly udostepnione w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta |.

Whoclawek — httgs://bi,g.um.wlocl.,gf/,gomgka—,gmamosci/
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Wyrazamy zgode na przetwarzanie przez Administratora — Prezydenta Miasta Wioclawek danych zawartych w niniejszym wniosku
o dofinansowanie procedury zaplodnienia pozaustrojowego, ktére beda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku oraz
zweryfikowania uprawnien kwalifikujacych do programu.

(podpis) (podpis) _ |

REALIZATOR PROGRAMU

DANE REALIZATORA PROGRAMU

Dane Realizatora (pieczatka firmowa):

Numer umowy:

KWALIFIKACJA MEDYCZNA

O Whioskodawcy ubiegajacy sie o dofinansowanie przeszli kwalifikacje medyczng i spelniaja ustawowe warunki podjecia
leczenia metoda zaptodnienia pozaustrojowego in vitro, w zwiazku z tym zostali zakwalifikowani do programu

O Whioskodawcy ubiegajacy sie o dofinansowanie nie przeszli kwalifikacji medycznej lub/i nie spelniajg ustawowych warunkow
podjecia leczenia metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro, w zwigzku z tym nie zostali zakwalifikowani do programu.

(podpis i pieczatka Realizatora)




IV. ORGANIZATOR PROGRAMU

OCENA FORMALNA WNIOSKU
1. Wniosek zostal wypelniony poprawnie oraz zawiera informacje i oéwiadczenia umozliwiajgce jego TAK NIE
rozpatrzenie.
2. Wiek kobiety miesci sie w przedziale 25 - 40 lat (wedlug rocznika urodzenia) TAK NIE
3. Whioskodawcy pozostaja w zwigzku malzeriskim lub partnerskim TAK NIE
4. Wnioskodawcy zamieszkuja na terenie miasta Wioclawek TAK NIE
5. Whioskodawcy rozliczyli podatek za 2023 rok w Urzedzie Skarbowym we Wioctawku TAK NIE
6. Wnioskodawcy wyrazili zgode na samodzielne pokrycie kosztow przechowywania
. ; : ) . TAK NIE
kriokonserwowanych zarodkéw oraz ich ewentualnych kriotransferow.
7. Wnioskodawcy przeszli kwalifikacje medyczng i spelniaja ustawowe warunki podjecia leczenia TAK NIE
metoda zaplodnienia pozaustrojowego in vitro

OCENA MERYTORYCZNA WNIOSKU

[0 Wnioskodawcy spetniaja kryteria wiaczenia do ,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkaricow miasta Wloctawek na 2024 rok” i otrzymania dofinansowania do $wiadczen.

[0 Whnioskodawcy nie spetniaja kryteriow wiaczenia do ,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metodg zaplodnienia
pozaustrojowego in vitro dla mieszkancéw miasta Wioclawek na 2024 rok” i otrzymania dofinansowania do $wiadczen.

(podpis i pieczatka)

KWALIFIKACJA DO DOFINANSOWANIA

[0 Wniosek zostat zakwalifikowany do dofinansowania w ramach ,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metodg
zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkaricow miasta Wioctawek na 2024 rok” w roku 2024

O Whniosek nie zostat zakwalifikowany do dofinansowania w ramach ,Programu wsparcia leczenia nieplodnosci metoda
zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow miasta Wioclawek na 2024 rok” w roku 2024

{podpis | pieczatka osoby upowaznionej)
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(pieczatka realizatora)

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU
Szanowni Panstwo!

Zwracamy sie z uprzejma prosbg o wypelnienie ponizszej ankiety, ktorej celem jest poznanie opinii na temat realizacji
JProgramu wsparcia leczenia niepfodnosci metodq zapfodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkaricéw miasta
Wtoctawek na 2024 rok”

Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuzg do monitorowania jakosci Programu.
W pytaniach 1-6 nalezy zaznaczyc odpowiedz w skali 1 -5, gdzie 1~ oznacza oceng najnizsza, a 5 - ocene najwyzsza,

1. W jakim stopniu Program spefnit Pani/Pana oczekiwania?

1 2 3 4 5
2. Jak Pan/Pani ocenia organizacje Programu?
1 2 3 4 5
3. Jak Pani/Pan ocenia organizacje ustug swiadczonych przez realizatora w ramach Programu?
1 2 3 4 5
4. Jak PanilPan ocenia personel udzielajacy $wiadczen w ramach Programu?
1 2 3 4 5
5. Jak Pani/Pan ocenia atmosfere panujac u realizatora Programu?
1 2 3 4 5 ‘
6. Czy polecitaby Pani/polecilby Pan uslugi realizatora innym osobom?
1 2 3 4 5
7. Zjakiego zrédla dowiedziata sie Pani/dowiedzia sie Pan o Programie?
O Internet
[J znajomi/rodzina
L] TV/prasa
U lekarz/placowka ochrony zdrowia
L1inne (AKIe?...........ovveveeers oo )
8. Czy uwaza Pani/Pan, ze rozpowszechnienie informacii o Programie jest wystarczajace?
[ tak
L1 nie

[ nie wiem

9. Czy uwaza Pani/Pan, ze Program powinien by¢ kontynuowany w latach nastepnych?
L1 tak
LI nie
L1 nie wiem
10. Czy wprowadzitaby Pani/wprowadzitby Pan jakie$ zmiany w organizacji Programu?
L1 nie
LIEBK (JBKIB? ... e

11. Inne uwagi i spostrzezenia dotyczace realizacji Programu:

Dzigkujemy za wypelnienie ankiety!



