Zalgcznik do zarzgdzenia Nr ........../2020
Burmistrza Miasta Ustron

z dnia 8 stycznia 2020 r,

KONKURS OFERT WYBOR REALIZATORA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W ROKU 2020

Burmistrz Miasta Ustron dzialajac na podstawie art. 48 i art. 48 b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow publicznych (tj. Dz U. z2019r.
poz. 1373 z p6zn. zm.) oraz Uchwaly NR XXXIV/425/2018 RADY MIASTA USTRON z dnia 22 luty 2018 r.
wsprawie przyjecia "Program Polityki Zdrowotnej w zakresie badan krwi pod katem boreliozy dla
mieszkancéw Gminy Ustron na lata 2018-2023"

PRZEDMIOT KONKURSU.

Przedmiotem konkursu jest wybér realizatora programu, ktory zorganizuje i przeprowadzi w2020 r. pn.
»Program Polityki Zdrowotnej w zakresie badan krwi pod katem boreliozy dla mieszkancdw Gminy Ustrof na
lata 2018-2023". Program dostepny jest na stronie internetowej Urzedu Miasta Ustron"

http://www.ustron.bip.info.pl/dokument.php?iddok= 16784&idmp=1070&r=r
I. ADRESACI KONKURSU

Konkurs adresowany jest do podmiotéw leczniczych wykonujacych dziatalnosé lecznicza na terenie Miasta
Ustron.
II. TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: od dnia zawarcia umowy (wzor nr 4) do 30 listopada 2020r.

II1. Beneficjenci programu:- osoby dorosle oraz dzieci powyzej 1 roku zycia bedacych mieszkaficami Miasta

Ustron.
IV. PRZEDMIOTOWY ZAKRES PROGRAMU ZDROWOTNEGO:
l. przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej obejmujacej rozpowszechnianie informacji

0 programie zdrowotnym t.j. na stronie internetowej lub w siedzibie realizatora.
2. wywiad kwalifikujacy do szczepienia
3. badanie lekarskie poprzedzajace przeprowadzenie badania diagnostycznego,

4. przeprowadzenie badania diagnostycznego testem ELISA w klasach IgG i1gM, przeprowadzenie
badania diagnostycznego przy uzyciu metody Western blot uosob, u ktorych wynik testu ELISA byl
pozytywny lub watpliwy,

5. prowadzenie dokumentacji przeprowadzonych szezepien zgodnie z ustaleniami umowy,

6. wylonieni w konkursie realizatorzy zobowiazani beda do przeprowadzenia badan diagnostycznych o0sob
zamieszkujacych Miasto Ustron, bez wzgledu na to, do jakiej placowki zdrowia sa zadeklarowani,

7. co miesigezne rozliczenie Programu Zdrowotnego do 10 dnia nastepnego miesigca na podstawie faktury
wystawionej przez realizatora wraz ze sprawozdaniem merytoryczno-finansowym (wzor nr 3). oswiadczeniem
0 przystapieniu do Programu Zdrowotnego (wzér nr 5).

V. ZASADY I WARUNKI PRZYZNANIA SRODKOW FINANSOWYCH Z BUDZETU MIASTA NA
REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO.

I. Podmioty uczestniczace w konkursie ofert i ubiegajace si¢ o$rodki zbudzetu miasta na realizacje
Programu Zdrowotnego powinny spelnia¢ nastepujace warunki:
1) Opracowaé ofertg (wzor nr 1) uwzgledniajac zadania realizowane w ramach programu podane
w niniejszym ogloszeniu.
2) Zlozy¢ w terminie poprawnie iw sposob czytelny wypelniong oferte, zgodnie z zasadami uczciwej
konkurencji, gwarantujacg realizacje programu w spos6b efektywny i terminowy.

3) Posiada¢ niezbgdng wiedzg, kwalifikacje, doswiadczenie, odpowiednie zaplecze lokalowe i sprzetowe do
realizacji programu w placéwkach w pomieszczeniach, ktore pod wzgledem technicznym i sanitarnym
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spelniajg wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerweca 20121 w sprawie
szczegotowych wymagan jakim powinny odpowiadaé pomieszezenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dzialalnos¢ lecznicza.

4) Oferty musza by¢ podpisane przez osoby(¢) uprawnione(a) do sktadania o$wiadczen.
5) Do oferty nalezy dolaczy¢ nastepujace zataczniki:

a) statut jednostki (badz inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjna) lub kopie potwierdzona
ze zgodnos¢ z oryginatem,

b) wycigg z Krajowego Rejestru Sadowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej, wyciag z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode, okregowej rady
lekarskiej lub okrggowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentéw potwierdzone za zgodnos¢
z oryginalem),

¢) oswiadczenie (wzor nr 2),

d) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialnogci
cywilnej w ramach prowadzonej dziatalno$ci (lub kopie potwierdzong za zgodnosé z oryginalem),

e) oswiadczenie o dysponowaniu odpowiednia doswiadczong kadra medyczng, aparatura i warunkami do
przeprowadzenia programu zdrowotnego.

Kopie dokumentéw winny by¢ poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez osoby(e) upowaznione(a) do
podpisania oferty.

2. Termin i sposéb skladania ofert:

I) Kompletne oferty wraz z zalgcznikami, nalezy sktada¢ na formularzu wg wzoru do niniejszego ogloszenia
w nieprzekraczalnym terminie do dnia 24.01.2020 r.

2) Wzor oferty mozna odebra¢ osobiscie w siedzibie Zamawiajacego, pok. nr 25 w godzinach pracy Urzgdu
Miasta od 7.30 do 15.30 lub bezpo$rednio ze strony internetowej.
3) Osoby uprawnione do kontaktow z oferentami:
- Justyna Stepien tel. (33) 857-93-13.
4) Koperta powinna by¢ odpowiednio oznaczona:

~Konkurs-wybor realizatora Programu Zdrowotnego w 2020 roku "Program Polityki Zdrowotnej w zakresie
badan krwi pod katem boreliozy dla mieszkancéw Gminy Ustrori na lata 2018-2023".

5) Zamknigta kopert¢ nalezy zlozy¢ w siedzibie Zamawiajacego (Urzad Miasta Ustron 43-450 Ustrof ul.
Rynek 1 Biuro Podawcze pok. Nr 4) w terminie do 24.01.2020 .

6) Kryterium wyboru oferty stanowi¢ bedzie najnizsza cena. W przypadku zlozenia ofert zawierajacych taka
samg najnizsza ceng przez wigcej niz jednego realizatora programu — realizacja zadania zostanie zlecona
tym podmiotom proporcjonalnie.

7) Wyboru realizatora programu zdrowotnego dokona Burmistrz Miasta Ustron — dokonujac oceny ofert na
podstawie informacji w nich zawartych, biorac pod uwage spelnianie warunkéw stawianych oferentom oraz
ceny poszezegolnych swiadczen zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach realizacji programu
zdrowotnego.

VI. DODATKOWE INFORMACIJE:

Miasto Ustron zastrzega sobie prawo uniewaznienia konkursu, badZz niewylonienia realizatora programu
zdrowotnego.
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Wzornr 1

(piecze¢ podmiotu leczniczego)
OFERTA

NA REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO
W trybie art. 48 ust. 4 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (t. j. Dz U. 2 2019 r. poz. 1373
z p6Zniejszymi zmianami)
(nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )
WORPESIEION, yoremmesasnsmmermmrsnsc l Bosusssmsivinssisssserians
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I. DANE NA TEMAT PODMIOTU
1) NAZWA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA wocvoeveeoeeeeoeeeooeoeeeoon

(podmiot wykonujacy dzialalnos¢ leczniczg w rozumieniu przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej )

D DOREATINY ADRESE o ot s e i 4 ihn s mentem e s s
TEL. oo, FAX

E-MAIL ..o, BUD// e,

3) FORMA PRAWNA ....ocooovimmmmmmimmiomsissosesessssssossssesesssssesesesseresessssesssesesssmmsmsessmsssssso,

4)NUMER WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW LECZNICZYCH 1ORGAN PROWADZACY
REJESTR

5)NUMER  WPISU DO REJESTRU SADOWEGO LUB INNEGO REJESTRU/EWIDENCII

G)NRNIP ...,
7) NAZWA BANKU INR RACHUNKU ...t

8) NAZWISKA 1IMIONA OSOB UPOWAZNIONYCH DO PODPISYWANIA UMOWY NA
REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO

9) OSOBA UPOWAZNIONA DO SKLADANIA WYJASNIEN I UZUPELNIEN DOTYCZACYCH
OFERTY (IMIE I NAZWISKO, FUNKCJA ORAZ NR TELEFONU KONTAKTOWEGO)

I1. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegblowy opis realizacji programu uwzgledniajacy specyfike programu (m.in. populacja objeta
programem (wiek/rocznik), liczba osob objetych programem, rodzaj i zakres swiadczen, kwalifikacje personelu
biorgcego udzial przy realizacji programu)

2. Sposéb  organizacji kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dzialan/ liczba dziatan, liczba
uczestnikow)

3. Miejsce  wykonywania programu - dokladny adres, telefon, adres mailowy, ( m.in. zasady
udzialu/rejestracji beneficjentéw w programie , dni i godziny realizacji programu)

4. Harmonogram planowanych dzialan /z podaniem termindéw ich rozpoczecia i zakonczenia
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5. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktore z tych zadan
realizowane byly we wspélpracy z administracja publiczna/

HI. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

Lp. Poszczegolne sktadowe kosztu jednostkowego Koszt w zl
1. badanie lekarskie, 0
2. przeprowadzenie badania diagnostycznego testem ELISA w klasach

IgGilg,
3. przeprowadzenie badania diagnostycznego przy uzyciu metody

Westernblot
4. informacyjna i administracyjno-techniczna  obstuga  realizacji

Swiadczenia zdrowotnego

Koszt jednostkowy brutto:

(kalkulacja kosztu dla jednejosobyy [

o]

- Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

(podpisy os6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)

Zalgczniki:

1) statut jednostki (badz inny dokument potwierdzajacy jego formg organizacyjng — np. umowe cywilna) — lub
kopi¢ potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem,

2) wyciag zKrajowego Rejestru Sgdowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej, wyciag z rejestru opieki podmiotow leczniczych prowadzonego przez wojewodg, okregowej
rady lekarskiej lub okregowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentéw potwierdzone za zgodnosé
z oryginalem);

3) o$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowigcego zalaeznik nr 1do niniejszej oferty), ze
swiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego beda finansowane jedynie przez Miasto Ustrof
i nie beda przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami, oraz ze zalgczone do oferty dokumenty sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty,

4) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialno$ei cywilnej
w ramach prowadzonej dzialalnosci (lub kopie potwierdzong za zgodnoé z oryginalem),

5) o$wiadczenie o dysponowaniu  odpowiednig doswiadezona  kadra  medyczna,  aparaturg
i warunkami do przeprowadzenia programu zdrowotnego.
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Wzor nr 2
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz:
- swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

beda finansowane jedynie przez Miasto Ustroni i nie beda przedstawiane w rozliczeniach
z innymi podmiotami,

- zalaczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty.

{data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
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(piecze¢ podmiotu leczniczego)

SPRAWOZDANIE'MERYTORY'CZ-NO-FINANSOWE
(CZESCIOWE/KONCOWE)
Z REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO

Wzor nr 3

L. PRZEBIEG KAMPANII INFORMACYJNO-EDUKACYJNEJ REALIZOWANE] WPROGRAMIE.
II. REALIZACJA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W UJECIU TABELARYCZNYM I OPISOWYM.

Lp. | Liczba uzyskanych zgéd rodzicdw/opiekunow prawnych Liczba badan / kwalifikacji Liczba dzieci
dzieci powyzej roku objetych
Programem

L.p. | Liczba badan / kwalifikacji osob dorostych

Liczba osob objetych
Programem

ITI. PONIESIONE KOSZTY NA REALIZACIJE ZADANIA.

Lp. Rodzaj kosztow | 1los¢ Jednostkowa

Koszt

jednostkowy

Rodzaj miary

Koszt finansowy
catkowity

(data 1 podpisy 0sob upowaznionych do reprezentacji podmiatu)

Id: 6C137DF8-F393-46ED-AB20-465CFB5369B6. Przyjety

Strona 7




Wzor nr 4
Umowa NR SR.8010.000 2020

Zawartawdniu ..oooovviiiniiiniinnnnn w Ustroniu
pomiedzy

MIASTEM USTRON, ul. Rynek 1, 43-450 Ustron NIP 548-240-74-34 reprezentowanym przez Burmistrza
Miasta Ustron — Przemystawa Korcza, zwanym w dalszej czesci umowy ,,Zamawiajacym”,

a
z siedziba w Ustroniu
wpisang do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej
Rzeczypospolitej Polskiej reprezentowana przez zwanych w dalszej

czgsci umowy .. Wykonawea”, zas wspolnie dalej ,,Stronami”.

§1.

Podstawg zawarcia umowy jest wybér oferty zgodny zart. 48iart. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (j.t. Dz U.
z 2019, poz. 1373 z pézniejszymi zmianami) iart. 114, ust.1 pkt 1 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 roku
o dzialalnosci leczniczej (t.j.Dz. U 22018 r. poz. 2190 z pézn. zm. ).

§2.

1. Przedmiotem umowy jest realizacja zadania z zakresu dzialalnosci leczniczej w ramach realizacji
Programu Zdrowotnego pn ,, Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepiefi ochronnych przeciw
kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkancéw Gminy Ustrori na lata 2017-2022

2. Przedmiot umowy zostanie wykonany w zakresie zgodnym iw sposob zgodny z oferta Wykonawcy
z dnia r. bedacymi integralnymi czgdciami niniejszej umowy oraz zaktualizowanym
harmonogramem i kosztorysem.

3. Wykonawca zobowigzuje si¢ do prowadzenia wyodrebnionej dokumentacji medycznej I statystycznej,
przy uwzglednieniu przepisow ustawy o ochronie danych osobowych.

§3.

Przedmiot umowy zostanie wykonany w terminie: od 2020 r. do 30 listopada 2020 r.

§4.

1. Za realizacj¢ zadania Zamawiajacy uisci Wykonawcy wynagrodzenie za wykonanie zadania okreslonego
w § 2 wg nastgpujacych cen jednostkowych brutto (lacznie z podatkiem VAT) podanych w formularzu
ofertowym, ktore s stale i nie podlegaja waloryzacji w czasie obowiazywnia umowy. Cena za szczepienie
I osoby biorgcej udzial w programie wynosi ......... zlotych brutto (stownie: .......... zlotych brutto) w tym:

1) badanie lekarskie: .00 zlotych,

2) cena testu Elisa IgG i IgM : .00 zlotych,

3) . cena testu Western Blot: ,00 zlotych

3) informacja i administracyjno — technicza obstuga realizacji Swiadczenia zdrowotnego: 00 zlotych.

2. Rozliczenie wykonanej ushugi odbywaé sie bedzie powykonawczo  w oparciu
o faktyczne wykonanie zadania (za dany miesiac) wraz ze sprawozdaniem merytoryczno — finansowym
sporzadzonym zgodnie z zalgcznikiem do niniejszej umowy. Na podstawie tego zostanie wystawiona faktura,
ktéra bedzie obejmowac rozliczenie wykonania przedmiotu umowy za okres rozliczeniowy obejmujacy
I miesigc kalendarzowy. Rozliczenie Wykonawca zobowigzany jest dostarczy¢ Zamawiajacemu w terminie do
10 dnia miesigca kalendarzowego nastgpnego miesigca.

3. Zamawiajacy ustala prog wartosciowy realizacji zamdéwienia w wysokosci .................. zI brutto, (slownie
cewereeen Zlotych brutto) ktérego przekroczenie powoduje rozwiazanie umowy.
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4. Wynagrodzenie okreslone w ust. | zawiera nalezny podatek VAT w wysokosci 23 % oraz zaspokaja
wszelkie roszezenia Wykonawcy wobec Zamawiajgcego z tytutu wykonania niniejszej umowy.

5. Wynagrodzenie za wykonang iodebrang ustuge miesieczna zostanie wyplacone przelewem przez
Zamawiajgcego na konto Wykonawcy w terminie do 30 dni liczac od daty doreczenia prawidlowo wystawione;j
faktury wraz z dokumentami rozliczeniowymi.

6. Strony postanawiaja, ze zaplata nastgpuje w dniu obciazenia rachunku bankowego Zamawiajgcego.

7. Fakturg nalezy wystawi¢ na platnika: Miasto Ustron ul. Rynek 1, 43 - 450 Ustrof NIP 548-240-74-34.

§5.

Wykonawca, realizujac program zobowigzuje si¢ do informowania w wydawanych przez siebie w ramach
zadania, publikacjach, materialach informacyjnych, poprzez media, jak réwniez stosownie do charakteru
zadania, poprzez widoczng w miejscu jego realizacji tablice i przez ustng informacje kierowang do odbiorcow
o fakcie finansowania realizacji zadania przez Zamawiajacego, ktory musi wyrazi¢ na to zgode.

§ 6.
1. Wykonawca zobowiazuje sie do:

I) poddania ocenie realizacji programu dokonywanej w miejscu jego realizacji lub w miejscu wyznaczonym
przez Zamawiajacego, kontrola moze by¢ przeprowadzona w toku realizacji programu lub po jego realizacji
przez upowaznionych pracownikow Wydzialu Srodowiska i Rolnictwa,

2) udostepnienia pomieszczen i sprzgtu dla kontrolujgcych w celu umozliwienia przeprowadzenia kontroli,

3) przedlozenia wszelkich dokumentéw dotyczacych programu oraz do umozliwienia przeprowadzenia
ogledzin w miejscu realizacji programu,

4) udzielania ustnie lub na pismie, w zaleznosci od zadania kontrolujgcego i w terminie przez niego
okreslonym, wyjasnien i informacji dotyczacych programu.
2.Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadzaja notatke zoceny realizacji programu w dwoch

egzemplarzach.

3. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidlowosci kontrolowany ma prawo do zlozenia
wyjasnieni w terminie 7 dni od dnia otrzymania notatki. Wyjasnienia skladane sa Zamawiajgcemu na pismie.,

§7.

I. Wykonawca sporzadzi iprzekaze do Wydzialu Srodowiska i Rolnictwa Urzedu Miasta Ustron
sprawozdanie koficowe zrealizacji programu w terminie 7 dni od dnia zakoficzenia realizacji programu,
o ktorym mowa w § 3.

2. Brak uwag do sprawozdania stanowi o jego zaakceptowaniu przez Zamawiajacego.

§ 8.

I. Wykonawca oswiadcza, iz posiada polise ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci  cywilnej
w zakresie objetym programem.

2.Za szkody powstale wzwigzku zrealizacja Programu Zdrowotnego odpowiedzialno$¢ ponosi
Wykonawca,

3. Wykonawca bierze na siebie pelng odpowiedzialno$é za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie
przedmiotu umowy, zapewnienie odpowiednich warunkéw oraz metod podczas realizacji Programu
Zdrowotnego.

4. Wykonawca zaplaci zamawiajacemu kary umowne za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie umowy
w wysokosci 1000,00 zlotych,

5. Zamawiajacemu przystuguje prawo potracenia kary umownej z wynagrodzenia Wykonawcy.
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6. W przypadku, gdy Zamawiajacy nie dokonuje platnosci w terminie okreslonym w § 4 umowy,
Wykonawca uprawniony jest do naliczenia odsetek ustawowych.

7. Strony ustalajg, iz Wykonawca zobowigzany jest do zaplaty przewidzianych w niniejszej umowie kar
umownych, chociazby przyczyny stanowigce podstawe zastrzezenia obowigzku zaplaty tych kar byly
nastgpstwem okolicznosci, za ktére Wykonawca odpowiedzialnosci nie ponosi.

§9.

1. Umowa zostaje zawarta w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla kazdej
ze Stron.

2. W zakresie nieuregulowanym umowa znajdujg zastosowanie przepisy prawa polskiego,
w szezegolnosci Kodeksu cywilnego.

3. Wszelkie zmiany i uzupelnienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci -
aneks do umowy,

4. Wszelkie spory, jakie mogg wynikngé w zwiazku z realizacja umowy, beda rozpatrywane przez sad
wlasciwy miejscowo dla Zamawiajacego.
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Wzor Nr 5
OSWIADCZENIE

0 przystapieniu do Programu Zdrowotnego w roku 2020 pn.: ., ,Program Polityki Zdrowotnej w zakresie
szczepien ochronnych przeciw kleszezowemu zapaleniu mozgu dla mieszkaricéw Gminy Ustron na lata 2017-
2022”,

Oswiadezam, ze wyrazam zgode na udzial w programie oraz przekazanie w.w. danych osobowych do
Urzedu Miasta Ustron mieszczgcego sie przy ul. Rynek 1 w Ustroniu jak i przetwarzanie na potrzeby zwiazane
z realizacja Programu Zdrowotnego wroku 2020 pn Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepien
ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkancow Gminy Ustron na lata 2017-2022"

I. OSwiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujgcych mi prawach, w szczegolnosci o dobrowolnosci
podania danych osobowych, prawie dostepu do tresci danych iich poprawienia oraz mozliwosci odwolania
niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam réwniez $wiadomosé, ze brak zgody na przetwarzanie danych
osobowych lub jej odwotanie jest rownoznaczne z rezygnacja z udziatu w przedmiotowym programie.

DANE DZIECKA BIORACEGO UDZIAL W PROGRAMIE/OSOBY DOROSLEJ BIORACEJ UDZIAL
W PROGRAMIE

Podpis rodzica dziecka bioracego udzial w programie Podpis osoby dorostej bioracej udzial
W programie
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