Zatgcznik nr 2 do ogloszenia

Umowa nr 1/TOD/2024

Zawarta W dniu .........ocieii pomiedzy Gming Miasta Torun ul. Waly gen. Sikorskiego 8,
NIP 8790001014, REGON 871118856 zwang w tresci umowy Udzielajacym zamowienia, reprezentowang przez:

Adriana Mola — Zastepce Prezydenta Miasta Torunia

Podstawg prawng zawarcia niniejszej umowy stanowi art. 48 ust. 4 i 5 oraz art. 48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz.U.z 2022 r. poz. 2561 z pézn. zm.) oraz art.
114 ust. 1 pkt. 11 115 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991) oraz
wynik konkursu ofert rozstrzygnigtego w dniu ................ 2024 r.

§1

1.  Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ na podstawie niniejszej umowy do realizacji w 2024 r. Programu
polityki zdrowotnej weczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 5 lat zamieszkatych na terenie Miasta
Torunia pn. ,,Torun ma oko na dzieciaki” stanowigcego zatacznik nr 1 do umowy.

2. Program, o ktorym mowa w ust. 1 bedzie realizowany zgodnie z zatozeniami okreslonymi szczegolowo
w ofercie ztozonej w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzgdu Miasta Torunia oraz wynikami
negocjacji indywidualnych /w przypadku ich przeprowadzenia/ wskazanymi w zalaczniku nr 2 do niniejszej
umowy.

3.  Formularz oferty stanowi zalacznik do niniejszej umowy, jest integralng cze$cia umowy w ustalonym
koncowym brzmieniu.

4. W ramach realizacji Programu Przyjmujacy zamoéwienie obejmie nicodptatnymi dla pacjentow
swiadczeniami 1000 dzieci 5-letnich oraz 1000 rodzicow/opiekundéw prawnych iwykona pozostate
obowigzki wskazane w § 2 w okresie obowigzywania niniejszej umowy.

5. Program, o ktorym mowa w ust. 1 bedzie realizowany w siedzibie Przyjmujacego zamowienie, wskazanej
w zatgczniku nr 2.

6. Umowa bedzie finansowana jest ze Srodkow budzetowych: wydatki Gmina, zadanie wlasne w ramach
wydatkow biezacych, Dzial 851 Rozdzial 85149 zad. ,,Torun ma oko na dzieciaki — b. panstwa” § 4280,

zad. ,,Torun ma oko na dzieciaki — b. miasta” § 4280 w tacznej wysokosci .............. zt (stownie:.........
zh), w tym:
1) ze $rodkow Gminy Miasta Torun w wysokosci ........ zt (stownie: ......... zh),
2) ze $rodkow Narodowego Funduszu Zdrowia w wysokosci ............... 7t (stownie:..... zt)
§2

1.  Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do realizacji Programu zgodnie z zalaczonym formularzem
ofertowym oraz:

1) opracowania harmonogramu realizacji Programu (zatagcznik nr 3) — termin dostarczenia
opracowanego 1 podpisanego harmonogramu do siedziby Udzielajacego zamdwienia nie moze
przekroczy¢ 30 dni od dnia podpisania umowy,

2) wykonywania $§wiadczen zgodnie z harmonogramem wskazanym w ust. 1 pkt 1 umowy,

3) opracowania merytorycznego oraz druku materiatow informacyjnych oraz edukacyjnych,

4) rozdysponowania materiatow informacyjnych oraz edukacyjnych zgodnie z zatgcznikiem nr 2,

5) przeprowadzenia akcji informacyjnej dot. szczegdtow realizacji Programu, w sposob wskazany
w zatgczniku nr 2,



6) przygotowania informacji promujgcej przedmiotowy program w celu publikacji na miejskiej stronie
internetowej, portalach spolecznosciach oraz na stronach placowek o$wiatowych, dla ktérych
program jest dedykowany,

7) uruchomienia aktywnej, co najmniej 8 h dziennie, pi¢¢ dni w tygodniu, z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy, infolinii dla mieszkancow Torunia,

8) przeprowadzenia naboru i rejestracji uczestnikow Programu (weryfikacja kryterium wieku oraz
zamieszkania) wraz z wyznaczeniem terminu $wiadczenia,

9) uzyskania pisemnej zgody rodzica/opiekuna prawnego na udziat dziecka w programie (zalgcznik nr 6)
oraz o$wiadczenia rodzica/opiekuna prawnego (zalacznik nr 7),

10) wykonania $wiadczen wyszczegoélnionych w zalagczniku nr 2 przez personel medyczny posiadajacy
do tego stosowne kwalifikacje, w obecnoSci rodzica/opiekuna prawnego, zzapewnieniem
niezbednych do tego celu Srodkow medycznych, a takze udzielania Swiadczen zdrowotnych przez
osoby uprawnione lub posiadajace stosowne kwalifikacje i uprawnienia do ich udzielania,

11) przeprowadzenia rozmowy edukacyjnej dotyczacej wad wzroku, higieny oczu i dbatosci o wzrok
oraz profilaktyki choréb oczu, tzw. edukacja bezposrednia z rodzicami/opiekunami prawnymi
beneficjentow,

12) prowadzenia stosownej dokumentacji medycznej, zgodnie z powszechnie obowigzujacymi
przepisami prawa,

13) przekazania  rodzicowi/opiekunowi  prawnemu  uczestnika  Programu,  bezposrednio
po przeprowadzonej konsultacji z badaniami, pisemnej informacji o przeprowadzonej konsultacji
okulistycznej wraz z wykonanymi badaniami i ich wynikami zzaznaczeniem konieczno$ci
ewentualnego leczenia w przypadku wykrycia wady wzroku oraz poinformowanie
rodzicow/opiekunow prawnych o mozliwosci leczenia finansowanego przez Narodowy Fundusz
Zdrowia ze wskazaniem, co najmniej 3 jednostek,

14) przeprowadzenia anonimowej ankiety satysfakcji (koncowej) wsrod rodzicow/opiekundéw prawnych
(zatacznik nr 8),

15) opracowania anonimowej ankiety satysfakcji (koncowej) wsérdd rodzicow/opiekunow prawnych
(zatacznik nr 9),

16) sporzadzania miesigcznych sprawozdan oraz sprawozdania koncowego (zatacznik nr 4) oraz wykazu
imiennego uczestnikow (zalacznik nr 5), z zastrzezeniem §5 ust. 6 pkt. 2 iprzekazanie
ich do Wydziatu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzgdu Miasta Torunia,

17) niezwlocznego informowania Udzielajacego zamowienia o kazdorazowej zmianie wsrdd personelu
medycznego, udzielajagcego $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu, przy czym zastrzega
si¢, ze kwalifikacje zawodowe personelu medycznego nie mogg byé nizsze od zgloszonych
w przyjetej ofercie Przyjmujacego zamowienie, a zmiana liczby personelu lub zastapienie ich osobami
o nizszych kwalifikacjach zawodowych moze by¢ podstawg do wypowiedzenia umowy przez
Udzielajagcego zamowienie,

18) niezwlocznego informowania Udzielajacego zamoéwienia o kazdorazowej zmianie harmonogramu
realizacji umowy (zalgcznik nr 3),

19) zapewnienia wysokiej jakoSci wszystkich udzielanych §wiadczen zdrowotnych objetych programem,

20) informowania Udzielajagcego zamoéwienia o niebezpieczenstwie niewykonania catosci lub czesci
Programu wraz ze szczegdtowym wskazaniem powodéw w terminie do 30 dni przed zakonczeniem
realizacji Programu,

21) biezacej wspotpracy z Wydziatem Zdrowi i Polityki Spotecznej Urzgdu Miasta Torunia.

§3

1. Uprawnionymi do bezptatnego korzystania z Programu zdrowotnego sg dzieci w wieku 5 lat (rok urodzenia
2019), mieszkancy Torunia, ktorych rodzice badz opiekunowie prawni wyrazili pisemng zgod¢ na udziat
dziecka w programie. Do udzialu w czgsci edukacyjnej Programu uprawnieni ich rodzice/ opiekunowie
prawni.

2. Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany rejestrowaé pacjentow, ktorym w ramach umowy udziela
$wiadczen.

3. Rejestracja pacjentéw obejmuje nastepujace dane: imig i nazwisko, miejsce zamieszkania, nr PESEL Iub date
urodzenia, datg wykonania §wiadczenia.

4. Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany do podania do publicznej informacji zakresu i sposobu realizacji
zadania oraz zasad rejestracji.

§4

Umowa jest zawarta na okres od dnia podpisania umowy do dnia 30 listopada 2024 r.



§5

1. Z tytulu realizacji Programu objetego niniejszg umowsg Przyjmujacemu zamowienie przystuguje
wynagrodzenie stanowigce iloczyn cen jednostkowych poszczegoélnych elementow naleznosci wskazanych
w zataczniku nr 2 do niniejszej umowy oraz liczby zrealizowanych dziatan danego rodzaju, w tgcznej kwocie
nie przekraczajgcej coveeeee. z (stownie: .................. ).

2. Wynagrodzenie z tytutu realizacji niniejszej umowy bedzie ptatne Przyjmujagcemu zaméwienie w czgsciach
optacanych miesi¢cznie z dotu, po realizacji §wiadczen, przelewem na konto bankowe wskazane przez
Przyjmujacego zamdwienie.

3. Podstawe wyptaty wynagrodzenia stanowi¢ bedzie faktura wystawiona przez Przyjmujacego zamdwienie,
z zastrzezeniem ust. 5 1 dostarczona do dnia 5-go nastgpnego miesigca, przy czym ostatnia nie pozniej
niz do dnia 5 grudnia 2024, z zastrzezeniem ust. 6.

4. Udzielajacy zaméwienia zaptaci wynagrodzenie w terminie do 14 dni od daty otrzymania faktury.

5. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowigzek przedstawi¢ Udzielajacemu zamowienia, tacznie z faktura,
sprawozdanie merytoryczne z wykonania zadania, o ktérym mowa w § 1 ust. 1 wedlug wzoru stanowigcego
zalgczniku nr 4 do niniejszej umowy.

6. Przyjmujacy zaméwienie ma obowigzek przedstawi¢ Udzielajacemu zamowienia lacznie z fakturg
za miesiac listopad 2024:

1) sprawozdanie koncowe z realizacji Programu stanowigce zalacznik nr 4 do umowy — w wersji
papierowe;j,

2) wykaz imienny uczestnikoéw Programu w dwoch wiasnorgeznie podpisanych egzemplarzach,
stanowiacy zalgcznik nr 5 do umowy w wersji papierowej oraz w wersji elektronicznej w arkuszu
kalkulacyjnym, np. Excel,

3) wypetnione przez rodzica/opickuna prawnego uczestnika ankiety satysfakcji (zatacznik nr 8 do
umowy),

4) opracowane rezultaty wypelnionych ankiet satysfakcji wedlug wzoru stanowiacego ztacznik
nr 9 do umowy.

7. W razie stwierdzenia nieprawidlowosci w sprawozdaniach lub opracowaniach, o ktérych mowa
w ust. 51 ust.6. Udzielajacy zamowienia wstrzyma wyptate wynagrodzenia do chwili ich usunigcia.

8. Na wniosek Udzielajacego zamoéwienia, Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ udzieli¢ wszelkich
dodatkowych informacji i przedtozy¢ oraz sporzadzi¢ wszystkie dokumenty niezbgdne do rozliczenia
realizacji umowy.

§6
Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do wykorzystania sprawozdan merytorycznych z realizacji
Programu, o ktorych mowa w § 5 ust. 51 6 do wlasnych opracowan.

§7

1. Przyjmujacy zamowienie oSwiadcza, Ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody powstate
w zwigzku z udzielaniem $wiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy oraz w dniu podpisania
niniejszej umowy przedlozy Udzielajgcemu zamowienia stosowny dokument potwierdzajacy fakt zawarcia
umowy ubezpieczenia w zakresie przedmiotu niniejszej umowy.

2. Obowiazek, o ktorym mowa w ust. 1 dotyczy réwniez kazdorazowej zmiany tresci umowy ubezpieczenia
i terminu jej obowigzywania, w okresie obowigzywania niniejszej umowy.

3. W przypadku nie przedlozenia dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia w zakresie
przedmiotu niniejszej umowy, o ktorym mowa w ust.l, Udzielajacy zaméwienie wzywa pisemnie
Przyjmujacego zamowienie do jego ztozenia w terminie 7 dni od dnia otrzymania wezwania.

4. Niezastosowanie si¢ do wezwania, o ktorym mowa w ust. 3, skutkuje rozwigzaniem umowy z winy
Przyjmujacego zamoéwienie i zobowiazuje go do zaptacenia kary umownej w wysokosci 5% wartosci umowy.

5. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych ponosi Przyjmujacy
zamowienie.

6. Srodki publiczne uzyskane na podstawie niniejszej umowy nie moga by¢ przeznaczone na udzielanie
swiadczen zdrowotnych finansowanych z innych zrddel, ani na cele niebedace jej przedmiotem.

§8
Udzielajacy zamowienie sprawuje kontrolg prawidlowosci wykonania Programu przez Przyjmujacego
zamowienie. Kontrola moze by¢ przeprowadzona w toku realizacji Programu oraz po jego zakonczeniu
w okresie 5 lat od uptywu terminu wskazanego w § 4.
2. W ramach kontroli, o ktérej mowa w ust. 1 osoby upowaznione przez Udzielajacego zamoéwienie mogg badaé
dokumenty i inne nosniki informacji, ktéore maja mie¢ znaczenie dla oceny prawidtowosci wykonania zadania,
oraz zadac¢ udzielenia ustnie lub na pi$mie informacji dotyczacych wykonania zadania.



Przyjmujacy zamowienie na zadanie kontrolujacego zobowigzuje si¢ dostarczy¢ lub udostgpni¢ dokumenty
Iub inne noéniki informacji oraz udzieli¢ wyjasnien i informacji w terminie okre§lonym przez kontrolujacego.
Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym przez Udzielajacego zamowienie zarowno w siedzibie
Przyjmujacego zamodwienie jak i miejscu realizacji Programu.

Na wniosek Udzielajacego zamowienie, Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje si¢ udzieli¢ wszelkich
dodatkowych informacji i przedtozy¢ wszystkie dokumenty niezbedne do rozliczenia realizacji umowy.

O wynikach kontroli, o ktorej mowa w ust.1 Udzielajacy zamdwienie poinformuje Przyjmujacego zaméwienie,
a w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci przekaze wnioski i zalecenia majgce na celu ich usunigcie.
Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany w terminie nie dluzszym niz 10 dni od dnia otrzymania wnioskow
i zalecen, o ktorych mowa w ust. 6 do ich wykonania i powiadomienia Udzielajagcego zamowienie o sposobie
ich wykonania.

W przypadku stwierdzenia nieprzeprowadzenia przez Przyjmujacego zamoéwienie w ustalonym terminie
$wiadczenia, zgodnym ze szczegétowym harmonogramem realizacji Programu (zalacznik nr 3), Udzielajacy
zamowienie moze naliczy¢ Przyjmujacemu zaméwienie kar¢ umowng w wysokosci 0,5 % catkowitej wartosci
wynagrodzenia z § 5 ust.1 umowy za kazde niezrealizowane $wiadczenie. Maksymalna wartos¢ kar umownych
nie moze przekroczy¢ 20 % catkowitej wartosci wynagrodzenia z § 5 ust. 1.

§9

1. W przypadku razacego naruszenia istotnych postanowien niniejszej umowy Udzielajacy zamowienia moze
rozwigza¢ umowe¢ bez wypowiedzenia. Za razace naruszenia istotnych postanowien umowy uwaza
si¢ w szczegolnosci:

1) wudzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby nieuprawnione lub nie posiadajace stosownych
kwalifikacji 1 uprawnien do ich udzielania;

2) nieudzielanie $wiadczen zdrowotnych w ustalonym miejscu i czasie (niezgodnie z zatgcznikiem nr 3);

3) udzielanie $wiadczen zdrowotnych niezgodnych z zatgcznikiem nr 2 do umowy;

4) obcigzanie pacjentow kosztami Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem umowy lub kosztami
produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych, stuzacych do ich udzielania;

5) przedstawienie przez Przyjmujacego zamowienie danych dotyczacych zrealizowanych §wiadczen
zdrowotnych, niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie, ktérych Udzielajacy zamowienia
dokonat ptatnosci nienaleznych srodkow finansowych.

2. Za kazdy przypadek razacego naruszenia istotnych postanowien niniejszej umowy wskazanych

w ust.1 lub zwloki wykonania umowy przez Przyjmujacego zamodwienie lub wykonanie jej niezgodnie
z terminami wskazanymi w § 2, Przyjmujacy zamowienie zaptaci kar¢ umowna w wysokosci 5% kwoty
okreslonej w § 5 ust.1.

3. W przypadku wystapienia okolicznosci uniemozliwiajacych realizacj¢ niniejszej umowy, za ktore strony nie
ponosza odpowiedzialnosci, umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze stron z 30 dniowym okresem
wypowiedzenia dokonanym na koniec miesigca kalendarzowego.

4. W przypadku odstapienia od umowy przez ktoéragkolwiek ze stron, z przyczyn lezacych po jej stronie, strona
odstepujaca zobowigzana jest do zaplaty kary umownej w wysokosci 10 % kwoty okreslonej w §5 ust. 1.

5. Gdy strona umowy odstgpuje od umowy z przyczyn spowodowanych przez drugg strong, stronie odstepujacej
przystuguje od drugiej strony kara umowna w wysokosci 10% okreslonej w §5 ust. 1.

6. Przyjmujacy zamowienie zaplaci kar¢ umowna w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania.

7. Niniejsza umowa nie stanowi przeszkody do zawierania przez strony innych uméw o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych, z zastrzezeniem, ze nie beda one jednoczesnie finansowane przez NFZ w ramach $wiadczen
gwarantowanych oraz nie bedg kolidowaty z realizacja niniejszej umowy.

8. W zakresie zwigzanym z realizacja niniejszej umowy, w tym z gromadzeniem, przetwarzaniem
i przekazywaniem danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do systemow informatycznych,
Przyjmujacy zamdéwienie odbiera od osob, ktorych dotycza te dane, stosowne oswiadczenia o wyrazeniu
zgody na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych, zgodnie z rozporzadzeniem PE
i Rady UE 2016/679 z dnia 27.04.2016 w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

§ 10
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do informowania, Zze zadanie jest finansowane ze $rodkow
otrzymanych od Udzielajagcego zamoéwienia oraz Narodowy Fundusz Zdrowia. Informacja powinna
si¢ znalez¢ we wszystkich materiatach, publikacjach, informacjach dla mediéw, ogloszeniach
oraz wystgpieniach publicznych dotyczacych realizowanego zadania publicznego.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do umieszczenia herbu Miasta Torunia z informacja, ze Program
jest finansowany przez Gming Miasta Torun oraz logo Narodowego Funduszu Zdrowia na wszystkich



materiatach, w szczeg6lnosci promocyjnych, informacyjnych, szkoleniowych i edukacyjnych, dotyczacych
realizacji Programu.

3. Nie wywiazanie si¢ z obowigzku wskazanego w ust. 1 i ust. 2 skutkuje zaptatg kary umownej w wysokosci
5% kwoty okreslonej w § 5 ust. 1.

§11
Prawa i obowigzki stron nie bgdg przenoszone na osoby trzecie.

§12
Kazda zmiana umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznoSci.

§13
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowsg majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 14
Spory mogace wynikaé ze stosunku objgtego niniejsza umowa, strony podadzg pod rozstrzygnigcie sadu
powszechnego wiasciwego dla siedziby Udzielajagcego zamowienia.

§ 15
Umowa zostaje sporzagdzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Udzielajacy zamowienia Przyjmujacy zamowienie

Zalaczniki do umowy:

Zalacznik nr 1 — Program polityki zdrowotnej wezesnego wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 5 lat zamieszkatych na terenie Miasta
Torunia pn. ,,Torun ma oko na dzieciaki”.

Zalacznik nr 2 — Oferta realizacji Programu.

Zalacznik nr 3 — Harmonogram realizacji Programu.

Zalacznik nr 4 — Sprawozdanie miesi¢czne/roczne.

Zalacznik nr 5 — Sprawozdanie - wykaz imienny uczestnikow Programu.

Zalacznik nr 6 — Karta udziatu w programie.

Zalacznik nr 7 — O$wiadczenia rodzica/opiekuna prawnego dziecka.

Zalacznik nr 8 — Ankieta satysfakcji rodzica/opiekuna prawnego pacjenta.

Zalacznik nr 9 — Opracowanie ankiety satysfakcji.




Zatacznik nr 2 do umowy 1/TOD/2024

Oferta realizacji Programu

. Dane dotyczgce oferenta

Nazwa oferenta

Adres siedziby /adres do korespondencji/

Forma organizacyjna

Dyrektor/ kierownik podmiotu/,
Tel. kontaktowy

Osoby upowaznione do podpisywania
zobowigzan finansowych

Osoba odpowiedzialna za nadzér
merytoryczny nad realizacjg zamdwienia
Tel. kontaktowy

Okres obowigzywania od............ do...........
Polisa OC

SUMa GWaranCyjNa.....cceeereerrerrerrveeneenns
NIP
REGON
KRS

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé¢ lecznicza:

Nazwa banku, numer konta

Miejsce realizacji Programu

Il. Przewidywany okres realizacji zaméwienia:
Od dnia ..ccevveerereennnee 2024 r. do dnia 30.11.2024 r.

lll. Liczba odbiorcow:

Liczba dzieci 5-letnich objetych konsultacjy wraz z badaniami jest nie wieksza/ réwna' liczbie
rodzicow/opiekundéw prawnych  ktdérzy skorzystajg z edukacji bezposredniej i wynosi ............... dzieci
(o] -7 A ich rodzicéw/opiekundéw prawnych.

1 Wybra¢ wiasciwe



IV. Harmonogram dziatan w zakresie realizacji Programu:
Termin wykonania
Rodzaj dziatania (wskaza¢ dzien
np.30.11.2024 r.)

1) Opracowanie harmonogramu realizacji Programu
2) Opracowanie merytoryczne oraz druku materiatéw:

a) informacyjnych w liczbie .......... szt. plakatow o wymiarach.......... ,

b) edukacyjnych dot. wad wzroku, higieny oczu i dbatosci o wzrok oraz
profilaktyki choréb oczu u dzieci w formie ........... (np. ulotki/broszury)
w liczbie .......... szt.

3) Rozdysponowanie materiatow informacyjnych — plakatow:

a) Miejsca ich umieszczenia np. przystanki autobusowe, szkoty (wskazac
JAKIE), ITP. weeierie et sttt sttt st s v e s a e s

4) Rozdysponowanie ulotek/broszur:

a) Miejsca oraz sposéb ich rozdysponowania (np. przedszkola, podczas
edukacji itp.)
Przyktadowg broszure zatgczy¢ do formularza, zgodnie z cz. VI pkt. 4

5) Przeprowadzenia akcji informacyjnej dot. szczegétow realizacji Programu:
Sposéb przeprowadzenia akcji informacyjnej (np. artykut w prasie itp.):

6) Przygotowanie informacji promujacej przedmiotowy program w celu publikacji
na miejskiej stronie internetowej, portalach spotecznosciach oraz na stronach
placowek oswiatowych, dla ktorych program jest dedykowany

7) Uruchomienie aktywnej, co najmniej 8 h dziennie, pie¢ dni w tygodniu z | Do dnia..................
wyfaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy infolinii dla mieszkafncow
Torunia— wskazac termin, w ktérym zostanie uruchomiona infolinia

8) Przeprowadzenia naboru i rejestracji uczestnikdw Programu (weryfikacja
kryterium wieku oraz zamieszkania) wraz z wyznaczeniem terminu $wiadczenia

9) Wykonanie $wiadczen medycznych wsrdd dzieci 5-letnich:

— badanie ostrosci wzroku (do dali i do blizy),
badanie dna oka oraz refrakgji,

— badanie wady refrakcji refraktometrem,

— badanie ruchomosci gatek ocznych.

10) Przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej dotyczacej wad wzroku, higieny oczu i
dbatosci o wzrok oraz profilaktyki choréb oczu, tzw. edukacja bezposrednia z
rodzicami/opiekunami prawnymi beneficjentéw.

Informacje, jaka otrzymajg rodzice/opiekunowie prawni wpisa¢ w cz. VI pkt. 2

11) Przeprowadzenie anonimowej ankiety satysfakcji

12) Opracowanie anonimowej ankiety satysfakcji

13) Inne ............

V. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych oraz zasobie kadrowym i kompetencjach oséb
zapewniajacych wykonanie zadania, a takze o zakresie obowigzkéw tych oséb.

1. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych niezbednych do realizacji Programu:



2. Informacje o zasobach kadrowych oraz kompetencjach oséb zapewniajagcych wykonanie zadania,
w tym personelu przeprowadzajacego edukacje bezposrednia (z wpisaniem edukacji w kolumnie 6).

Rodzaj
Imie i
. . Czas, od kiedy posna'd.::\nyc'!m Nr statys'ty’czny s
L i nazwisko, osoba kwalifikacji uprawnien, nr Zakres obowigzkéw
p- tytut . zawodowych, prawa powierzonych
Y zatrudniona specjalizacja— konywania do realizacji zadania
zawodowy jest u oferenta ped ) wykony )
zat. ksero zawodu
dokumentu/
-1- -2- -3- -4- -5- -6-
LEKARZE
PIELEGNIARKI
INNE.............

VI. Elementy edukac;ji

1. Informacja, jaka otrzymaja rodzice podczas edukacji bezposredniej:

2. Dotaczy¢ projekt ulotki/broszury (obowigzkowo)



VII. Dostepnos¢ do swiadczen medycznych objetych programem

Wypetnia realizator

Realizator zapewnia mozliwosé rejestracji telefonicznej oraz w
punkcie, w ktorym bedzie realizowany Program (obowigzkowe).

Realizator zapewnia dodatkowe formy rejestracji:

(JAKI®?) oot Wohpisa¢ TAK lub NIE
Program realizowany w 1 lokalizacji WplsacTAKIubNIE
Lokalizacje: Program realizowany w 2 lokalizacjach WplsacTAKIubNIE

lokalizacjach

Program realizowany w wiecej niz 2

Dni i godziny realizacji Programu

Wtorek od..........
Sroda od...........
Czwartek  od...........
Pigtek od...........

Sobota od...ouueee

udziat w Programie

Realizator bedzie prowadezit liste rezerwowa oczekujacych na

Dostepnos¢ dla oséb z niepetnosprawnosciami

(jesli TAK wpisac jakie): .....uecvvereveerreeeseierireeeree v

Whpisac TAK lub NIE

VIII. Kalkulacja kosztéow zamdéwienia

Proponowany koszt realizacji Programu (w petnych ztotych) wraz z kalkulacjg elementéw naleznosci.

Nazwa i adres placéwki, w ktorej realizowany bedzie program:
Cena lloczyn ceny
s . . Proponowana s g s
Elementy naleznosci jednostkowa o .. i ilosci
ilos¢ L. .
w ziotych Swiadczen
Konsultacja okulistyczna wraz z:
— badaniem ostrosci wzroku (do dali i do blizy),
— badaniem dna oka oraz refrakgji,
— badaniem wady refrakcji refraktometrem,
— badaniem ruchomosci gatek ocznych.
Edukacja bezposrednia
Opracowanie i wydruk materiatéw edukacyjnych oraz
przeprowadzenie i opracowanie ankiety satysfakcji
Suma:
IX. Wysokos¢ wnioskowanych srodkéw niezbednych do realizacji Programu wynosi: .................... zt




X. Informacja o wysokos$ci wspoétfinansowania realizacji zadania:

Xl. Informacja o wcze$niejszej dziatalnosci podmiotu sktadajgcego oferte w zakresie obejmujgcym
dziatania z zakresu okulistyki dzieciecej, w ciggu ostatnich trzech lat:

Oswiadczam, ze:

1) Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia oraz warunkami dotyczgcymi przedmiotu
konkursu ofert;

2) Spetniam wymagania okreslone dla podmiotow leczniczych w ustawie z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej;

3) Bede realizowat/a program bez udziatu podwykonawcéw;

4) Nie zalegam z ptatnosciami podatkdédw oraz skiadek ubezpieczenia spotfecznego
i zdrowotnego;

5) W stosunku do podmiotu sktadajagcego oferte nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania sSrodkéw publicznych w okresie 3 lat przed ogtoszeniem
konkursu;

6) Nie bytem/am karany/a zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem
$rodkami publicznymi oraz nie bytem/am karany/a za umyslne przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe;

7) Podmiot sktadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostang
przekazane Srodki i zobowigzuje sie go utrzymacé do chwili zaakceptowania rozliczenia
tych srodkow pod wzgledem finansowym i rzeczcowym;

8) Kwota srodkow przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i ze w tym
zakresie zadanie nie bedzie finansowane z innych zrédef;

9) Jestem upowazniony/a do reprezentacji podmiotu sktadajgcego oferte;

10) Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywego oswiadczenia.

Miejscowos¢, data podpis i pieczeé osoby upowaznionej

Zataczniki do formularza:
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Zatacznik nr 3 do umowy nr 1/TOD/2024

Harmonogram realizacji Programu 1/TOD/2024

. - Godziny Doktadny adres Liczba osob
Data Rodzaj interwencji ) ) ) )
Lp. ) . ] ) przeprowadzania | przeprowadzania | bioracych udzial

interwencji (badania/edukacja) ) . ) . ) -

nterwencji nterwencji W 1nterwencji
1
2
3
4
5
6

(miejscowos¢, data) (pieczec i podpis Realizatora)
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Zatacznik nr 4 do umowy nr 1/TOD/2024

Sprawozdanie miesieczne/roczne

z przeprowadzonych dziatan w ramach realizacji Programu polityki zdrowotnej wczesnego
wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 5 lat zamieszkatych na terenie Miasta Torunia
w roku 2024 pn. Torun ma oko na dzieciaki

Adresat:

Nazwa 1 adres podmiotu Gmina Miasta Torun

Sprawozdanie z przeprowadzonych

przez sktadajacego sprawozdanie

dziatan za okres sprawozdawczy
od ..o do...ooooennnt.

Sprawozdanie nalezy
przekazac tacznie
z fakturg

I. Interwencje podejmowane w trakcie realizacji Programu

. . , Liczba 0s6b, Liczba 0s6b ze LICZb? 0s6b
Liczba Liczba 0s6b . . ktore
wykonanych | uczestniczacych u ktorych wskazaniem zrezygnowaty
vy .. stwierdzono wade¢ | dalszej diagnostyki :
mterwencji z uczestnictwa
wzroku w ramach NFZ .
W programie
Spotkania
edukacyjne X X
Badania
przesiewowe

I. Powody rezygnacji z udzialu w programie (wymieni¢ wszystkie):

II. Analiza badan przesiewowych

Rodzaj wady Kroétkiopis | Liczba osob Liczba 0s6b
wady ze wskazaniem dalsze;j

diagnostyki w ramach NFZ

(miejscowosc¢, data) (pieczec i podpis sprawozdawcy)
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Zalacznik nr 5 do umowy nr 1/TOD/2024

Sprawozdanie- wvykaz imienny uczestnikOw Programu .., Torun ma oko na dzieciaki” w roku 2024

L.p.

Numer
pacjenta

Wiek

Ple¢

Gmina, w ktorej
zameldowany
jest pacjent

Nazwa $wiadczenia

Data
udzielenia
Swiadczenia

Podpis osoby
wykonujacej

Cena
Swiadczenia

Nazwa
kontrahenta
wykonujacego
Swiadczenie

Dokument sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym.

podpis 0s6b upowaznionych do reprezentowania podmiot leczniczy
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Zatacznik nr 6 do umowy nr 1/TOD/2024

Karta udziatu w programie
,,Jorun ma oko na dzieciaki” w roku 2024

Czgs¢ A
I. Dane uczestnika Programu:
Nazwisko Data urodzenia Mle_]SCG .
zamieszkania
Imi
e [ oo,
Nr PESEL’ (dzien/miesigc/rok)

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku 0sob nieposiadajgcych nr PESEL

II. Zgoda na udziat w programie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzial w programie ,,Torun ma oko na dzieciaki”.

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)
Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1), zwanego dalej ,RODO”, informuje iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Torunia, z siedzibg w Toruniu
przy ul. Waty Generata Sikorskiego 8;
2. W sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych i realizacji Pana/i praw moze Pan/i kontaktowa¢
sie z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych mailowo: iod@um.torun.pl, telefonicznie: 56 611 88 02
lub pisemnie na adres: ul. Waty Generata Sikorskiego 8, 87-100 Torun;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji Programu polityki zdrowotnej wczesnego
wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 5 lat zamieszkatych na terenie Miasta Torunia pn. ,Torun ma oko
na dzieciaki” na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e i c Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych), tj. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym oraz do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze (m.in. obowigzek
archiwizacji dokumentacji medycznej wynikajacy z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta);
4. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda firmy i organizacje, ktérym Administrator zlecit realizacje tego
zadania.
5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do paristwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej;
6. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres realizacji Programu oraz prowadzenia analizy jego
efektywnosci oraz zgodnie z przepisami dotyczacymi prowadzenia dokumentacji medycznej;
7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody
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w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa
sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

8. Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;

9. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne, ale konsekwencja ich niepodania bedzie brak
mozliwosci udziatu w Programie polityki zdrowotnej wczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 5 lat
zamieszkatych na terenie Miasta Torunia pn. ,, Torun ma oko na dzieciaki” w roku 2021;

10. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rdéwniez
w formie profilowania.

Zapoznatem(-am) sie z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych

osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania.

Torun, data ....ccceeevveveveenns

(podpis rodzica/opiekuna prawnego
uczestnika Programu)

Cze$é B

III. Potwierdzenie rezygnacji z udzialu w programie w trakcie jego trwania

Przyczyna rezygnacji Data i podpis
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Zatacznik nr 7 do umowy nr 1/TOD/2024

Oswiadczenia rodzica/opiekuna prawnego uczestniczacego
w programie ,, Torun ma oko na dzieciaki” w roku 2024

Dane uczestnika Programu:

Migjsce

Nazwisko Data urodzenia . .
zamieszkania

Imie

Nr PESEL’ (dzien/miesigc/rok)

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku 0sob nieposiadajgcych nr PESEL

W celu unikniecia podwojnego finansowania Swiadczen przez NFZ, o§wiadczam, zZe:
1. uczestnik Programu nie ma wykrytej wady wzroku,
2. uczestnik Programu nie korzysta ze Swiadczen okulistycznych w tym samym dniu

w ramach §wiadczen gwarantowanych u tego samego §wiadczeniodawcy.

Ponadto wyrazam zgode na weryfikacje §wiadczen z danymi znajdujacymi si¢ w zasobach NFZ.

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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Zatacznik nr 8 do umowy nr 1/TOD/2024

MIASTO TORUN

Ankieta satysfakcji rodzica/ opiekuna prawnego pacjenta
»Torun ma oko na dzieciaki”- 2024 r.

Prosimy o wypeienie krotkiej ankiety poprzez wstawienie znaku x w odpowiedniej kratce. Pani/ Pana
odpowiedzi pozwolg ulepszy¢ §wiadczone ushugi.

Ple¢: O kobieta [ me¢zczyzna
Wiek: O do251lat O 26-401at O 41-551at O 56 1 wigcej

Wyksztalcenie: O podstawowe O §rednie O wyzsze

Jak ocenia Pani/Pan realizacj¢ Programu?

O Bardzo dobrze
O Dobrze

O Przecigtnie

O Nisko

Jak ocenia Pani/Pan kompetencje osob realizujacych Program?

O Bardzo dobrze
O Dobrze

O Przecigtnie

O Nisko

Co powinnismy zmieni¢, aby zaspokoi¢ Pani/Pana potrzeby?

Dzigkuje za wypetnienie ankiety!

17



Zatacznik nr 9 do umowy nr 1/TOD/2024

Opracowanie ankiety satysfakcji z realizacji Programu
»Torun ma oko na dzieciaki”- 2024 r*.

Ple¢: [ ] kobieta [ |mezczyzna
Wiek: [ Jdo25lat [ p6-40lat [ J41-551at [ |56 wiecej
Wyksztalcenie: [ |podstawowe [ Jsrednie [ wyasze

Jak ocenia Pani/Pan realizacj¢ Programu?

Bardzo dobrze
Dobrze
Przecigtnie
Nisko

Jak ocenia Pani/Pan kompetencje osob realizujacych Program?

Bardzo dobrze
Dobrze
Przecigtnie
Nisko

Co powinni$my zmieni¢, aby zaspokoi¢ Pani/Pana potrzeby? /wymieni¢/

(miejscowosc¢, data) (pieczec i podpis sprawozdawcy)

* uzupetnic szare pola w oparciu o uzupetnione ankiety satysfakcji
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