ZARZADZENIE NR J.2£./2020
BURMISTRZA MIASTA USTRON

z dnia 21 grudnia 2020 r,

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybér realizatora ,,Programu Polityki Zdrowotnej w zakresie
szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkanic6w Gminy Ustron na lata
2017-2022»

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j. Dz. U. z2020r.,
poz. 713 zpozn. zm.) wzwigzku zart. 48 ust. 1,3 148b ust.l, 2-4 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2020 .
poz. 1398 z p6z. zm.).

Burmistrz Miasta
Zarzadza:

§ 1.

Oglosi¢ konkurs ofert na wybor realizatora wroku 2021 pn.: ,Programu Polityki Zdrowotnej
w zakresie szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkaficéw Gminy
Ustron na lata 2017-20227, zgodnie z zalgcznikiem do zarzgdzenia.

§2.

Wykonanie zarzadzenia powierza Zastepcy Burmistrza Miasta.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjecia.

f

R
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Zalgcznik do zarzadzenia Nr .......... /2020
Burmistrza Miasta Ustron

z dnia 21 grudnia 2020 r.

KONKURS OFERT WYBOR REALIZATORA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W ROKU 2021

Burmistrz Miasta Ustron dziatajgc na podstawie art. 48 iart. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz.U. z2020r.
poz. 1398 z p6zn. zm.) oraz Uchwaly NR XXX/362/2017 RADY MIASTA USTRON zdnia 28 wrze$nia
2017 r. w sprawie przyjecia Programu Zdrowotnego w zakresie szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu
zapaleniu mozgu dla mieszkancow Gminy Ustron na lata 2017-2022 oglasza konkurs ofert:

PRZEDMIOT KONKURSU.

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora programu, ktéry zorganizuje i przeprowadzi w 202 1r. Program
Zdrowotny: ,,Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu
moézgu dla mieszkancow Gminy Ustrofi na lata 2017-2022”. Program dostepny jest na stronie internetowe;j
Urzedu Miasta Ustron:

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

Konkurs adresowany jest do podmiotow leczniczych wykonujacych dziatalnoéé lecznicza na terenie Miasta
Ustron.

IL. TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: od dnia zawarcia umowy (wzor nr 4) do 30 listopada 2021r.

I11. Beneficjenci programu:- osoby doroste oraz dzieci powyzej 1 roku zycia bedace mieszkancami 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. zakup szczepionek FSME-Immun, Immun Junior.
3. wywiad kwalifikujacy do szczepienia
4. badanie lekarskie poprzedzajace szczepienie,

5. wykonanie szczepien przez pielggniarki posiadajace ukoficzony kurs w zakresie wykonywanie szczepien
ochronnych pod nadzorem lekarskim,

6. prowadzenie dokumentacji przeprowadzonych szczepief zgodnie z ustaleniami umowy,

7. wylonieni w konkursie realizatorzy zobowiazani beda do zaszczepienia o0sdb zamieszkujacych Miasto
Ustron, bez wzgledu na to, do jakiej placowki zdrowia sg zadeklarowani,

8. co miesigezne rozliczenie Programu Zdrowotnego do 10 dnia nastepnego miesigca na podstawie faktury
wystawionej przez realizatora wraz ze sprawozdaniem merytoryczno-finansowym (wzér nr 3), o§wiadczeniem
0 przystgpieniu do Programu Zdrowotnego (wzor nr 5).

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

1. Podmioty uczestniczace w konkursie ofert iubiegajace si¢ o $rodki z budzetu miasta na realizacje
Programu Zdrowotnego powinny spetnia¢ nastgpujace warunki:

1) Opracowa¢ oferte¢ (wzor nr 1) uwzgledniajac zadania realizowane w ramach programu podane
W niniejszym ogloszeniu.

2) Ztozy¢ w terminie poprawnic iw sposob czytelny wypelniona oferte, zgodnie z zasadami uczciwej
konkurencji, gwarantujacg realizacje programu w sposéb efektywny i terminowy.
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3) Posiada¢ niczbedna wiedzg, kwalifikacje, doswiadczenie, odpowiednie zaplecze lokalowe i sprzetowe do
realizacji programu. Szczepienia bedg realizowane w pomieszezeniach, ktore pod wzgledem technicznym
i sanitarnym spelniaja wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 ¢
w sprawie szczegélowych wymagan jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg.

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

a) statut jednostki (badz inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjng) lub kopig potwierdzong
ze zgodno$¢ z oryginalem,

b) wycigg zKrajowego Rejestru Sadowego albo za$wiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej, wyciag z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewodg, okregowej rady
lekarskiej lub okrggowej rady pielggniarek (lub kopie ww. dokumentow potwierdzone za zgodno$¢
z oryginalem),

¢) oswiadczenie (wzor nr 2),

d) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialno$ci
cywilnej w ramach prowadzonej dzialalnosci (lub kopig potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem),

e) odwiadczenie o dysponowaniu odpowiednia do$wiadczona kadra medyczna, aparaturg i warunkami do
przeprowadzenia programu zdrowotnego.
Kopie dokumentéw winny by¢ poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez osoby(g) upowaznione(a) do
podpisania oferty.
2. Termin i sposob skladania ofert:

1) Kompletne oferty wraz z zalacznikami, nalezy sktada¢ na formularzu wg wzoru do niniejszego ogloszenia
w nieprzekraczalnym terminie do dnia 31.12.2020 .

2) Wzor oferty mozna odebra¢ osobiscie w siedzibie Zamawiajacego, pok. nr 25 w godzinach pracy Urzedu
Miasta od 7.30 do 15.30 lub bezposrednio ze strony internetowe;.

3) Osoby uprawnione do kontaktéw z oferentami:
- Justyna Stepien tel. (33) 857-93-43.
4) Koperta powinna by¢ odpowiednio oznaczona:

»Konkurs-wybér realizatora Programu Zdrowotnego w 2021 roku pn.,,Program Polityki Zdrowotnej
w zakresie szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mozgu dla mieszkanicow Gminy Ustron na
lata 2017-2022".

5) Zamknigta kopert¢ nalezy zlozy¢ w siedzibie Zamawiajacego (Urzad Miasta Ustron 43-450 Ustron ul.
Rynek 1 Biuro Podawcze pok. Nr4) w terminie do 31.12.2020 - z uwagi na obowigzujacy stan epidemii
prosimy o kontakt telefoniczny 33-857-93-43, 33-857-9350.

6) Kryterium wyboru oferty stanowi¢ bedzie najnizsza cena. W przypadku ztozenia 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 Ustrof — dokonujac oceny ofert na
podstawie informacji w nich zawartych, biorac pod uwage spelnianie warunkow stawianych oferentom oraz
ceny poszczegélnych Swiadczefi zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach realizacji programu
zdrowotnego.

VI. DODATKOWE INFORMACIJE:

Miasto Ustrof zastrzega sobie prawo uniewaznienia konkursu, badZ niewylonienia realizatora programu
zdrowotnego.

-
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Wzornr1

(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 Srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 z p6zn zm.)
(nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )
w okresie od .....cverenennnennne B0 v cnsvinsnmsssssisisin
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I. DANE NA TEMAT PODMIOTU
1) NAZWA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA woovvoveooeoeeeeeeooeo

(podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej )

2) DOKREADINY ADRES: 000005000t o rrnnsssnssssmsssssn somssmssnase s smssens sorass somanussases
T FAX
E-MAIL ... PP convnmnsmmmmaresessiiii

4)NUMER WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW LECZNICZYCH IORGAN PROWADZACY
REJESTR

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

6)NRNIP ..o
7) NAZWA BANKU I NR RACHUNKU ....o0uiinin e,

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

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

II. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegblowy opis realizacji programu uwzgledniajacy specyfike programu (m.in. populacja objeta
programem (wiek/rocznik), liczba osob objgtych programem, rodzaj i zakres $wiadczen, kwalifikacje personclu
biorgcego udziat przy realizacji programu)

2. Sposob organizacji kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dzialai/ liczba dziatan, liczba
uczestnikow)

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

4. Harmonogram planowanych dziatan /z podaniem terminéw ich rozpoczgcia i zakonczenia

5. Dotychczasowe dos$wiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktére z tych zadan
realizowane byly we wspélpracy z administracja publiczng/
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II. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

Lp. Poszczegolne sktadowe kosztu jednostkowego Koszt w z1
1. | badanie lekarskie L
2 cena szezepionki L
3. mformacyjna i administracyjno-techniczna  obstuga  realizacji |  .....................
$wiadczenia zdrowotnego
Koszt jednostkowy brutto:
(kalkulacja kosztu dla jednejosoby)

2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

(podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
Zalaczniki:

1) statut jednostki (badz inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjng — np. umowe cywilng) — lub
kopi¢ potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem,

2) wyciag z Krajowego Rejestru Sadowego albo za$wiadczenic o wpisie do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej, wyciag z rejestru opieki podmiotow leczniczych prowadzonego przez wojewode, okregowej
rady lekarskiej lub okregowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentoéw potwierdzone za zgodnosc
z oryginatem);

3) oswiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowiacego zalacznik nr 1do niniejszej oferty), ze
Swiadezenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego beda finansowane jedynie przez Miasto Ustron
i nie bgdg przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami, oraz ze zalaczone do oferty dokumenty sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty,

4) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialnosci cywilnej
w ramach prowadzonej dziatalno$ci (lub kopig¢ potwierdzong za zgodno$é z oryginalem),

5) oswiadezenie o dysponowaniu  odpowiednia  do$wiadczong  kadra  medyczna, aparatura
1 warunkami do przeprowadzenia programu zdrowotnego.
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Wzér nr 2
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, 1z:
- swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

beda finansowane jedynie przez Miasto Ustron inie bgdg przedstawiane w rozliczeniach
z innymi podmiotami,

- zalgczone do oferty dokumenty s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

(data i podpisy osob upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
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(pieczec¢ podmiotu leczniczego)

SPRAWOZDANIE'MERYTORY'CZNO-FINANSO“’E
(CZESCIOWE/KONCOWE)
Z REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO

Wzornr 3

I. PRZEBIEG KAMPANII INFORMACYJINO-EDUKACYJNEJ REALIZOWANEJ WPROGRAMIE.
1l. REALIZACJA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W UJECIU TABELARYCZNYM I OPISOWY M.

Lp. Liczba uzyskanych zgéd rodzicow/opickunéw prawnych

Liczba badan / kwalifikacji
dzieci powyzej roku

Liczba dzieci
zaszczepionych

L.p. | Liczba badan / kwalifikacji osob dorostych

Liczba 0sob zaszczepionych

II1. PONIESIONE KOSZTY NA REALIZACIJE ZADANIA.

Lp. Rodzaj kosztow | Ilos¢ Jednostkowa

Koszt

jednostkowy

Rodzaj miary

Koszt finansowy
catkowity

(data 1 podpisy 0sob upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
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Wizor nr 4
Umowa NR SR.8010.000 2021

Zawartawdniu .....oooevvivinnnnnnnn.n w Ustroniu
pomie¢dzy

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

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

czgSci umowy ,,Wykonawea”, za$ wspolnie dalej ,,Stronami”.

§1.

Podstawg zawarcia umowy jest wybdr oferty zgodny z art. 48 iart, 48b ustawy zdnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (j.t. Dz U.
z 2020, poz. 1398 z poznicjszymi zmianami) iart. 114, ust.l pkt 1 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalno$ci leczniczej (t.j.Dz. U z 2018 r. poz. 2190 z pézn. zm. ).

§ 2.

L. Przedmiotem umowy jest realizacja zadania z zakresu dzialalnoci leczniczej w ramach realizacji
Programu Zdrowotnego pn ,, Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepien ochronnych przeciw
kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkancow Gminy Ustrof na lata 2017-20227

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

3. Wykonawca zobowigzuje si¢ do prowadzenia wyodrgbnionej dokumentacji medycznej 1 statystycznej,
przy uwzglgdnieniu przepiséw ustawy o ochronie danych osobowych.

§3.

Przedmiot umowy zostanie wykonany w terminie: od 2021 r. do 30 listopada 2021 r.

§4.

I. Za realizacj¢ zadania Zamawiajacy uisci Wykonawcy wynagrodzenie za wykonanie zadania okreslonego
w § 2 wg nastepujacych cen jednostkowych brutto (lacznie zpodatkiem VAT) podanych w formularzu
ofertowym, ktore sa stale i nie podlegajg waloryzacji w czasie obowiazywnia umowy. Cena za szczepienic

1 osoby biorgcej udzial w programie wynosi ......... ztotych brutto (stownie: .......... zlotych brutto) w tym:
1) badanie lekarskie: ,00 zlotych,
2) cena szczepionki: .00 ztotych,

3) informacja i administracyjno — technicza obstuga realizacji $wiadczenia zdrowotnego: __,00 zlotych.

2. Rozliczenie wykonanej ustugi odbywaé si¢  bedzie  powykonawczo  w oparciu
o faktyczne wykonanie zadania (za dany miesiac) wraz ze sprawozdaniem merytoryczno — finansowym
sporzgdzonym zgodnie z zalacznikiem do niniejszej umowy. Na podstawie tego zostanie wystawiona faktura,
ktora bedzie obejmowaé rozliczenic wykonania przedmiotu umowy za okres rozliczeniowy obejmujacy
1 miesige kalendarzowy. Rozliczenie Wykonawca zobowiazany jest dostarczy¢ Zamawiajacemu w terminie do
10 dnia miesigca kalendarzowego nastgpnego miesigca.

3. Zamawiajacy ustala prog wartosciowy realizacji zamowienia w wysoko$ci ......... zt brutto, (stownie
oeeeeeenZOtych brutto) ktérego przekroczenie powoduje rozwiazanie umowy.
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4. Wynagrodzenie okreslone w ust. 1 zawiera nalezny podatek VAT w wysokosci 23 % oraz zaspokaja
wszelkic roszczenia Wykonawcy wobec Zamawiajacego z tytutu wykonania niniejszej umowy.

5. Wynagrodzenie za wykonang iodebrang ustige miesigczng zostanie wyplacone przelewem przez
Zamawiajgcego na konto Wykonawcey w terminie do 30 dni liczac od daty doreczenia prawidlowo wystawionej
faktury wraz z dokumentami rozliczeniowymi.

6. Strony postanawiajg, ze zaplata nastepuje w dniu obciazenia rachunku bankowego Zamawiajacego.
7. Fakturg nalezy wystawi¢ na platnika: Miasto Ustron ul. Rynek 1, 43 - 450 Ustroa NIP 548-240-74-34,

§5.

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

§6.
1. Wykonawca zobowiazuje si¢ do:

1) 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 pracownikéw Wydzialu Srodowiska i Rolnictwa,

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

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

4) udzielania ustnie lub na pi$mie, w zalezno$ci od zadania kontrolujacego iw terminie przez niego
okrelonym, wyjasnien i informacji dotyczacych programu.

2. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadzaja notatkg z oceny realizacji programu w dwoch
egzemplarzach.

3. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nicprawidlowosci kontrolowany ma prawo do zlozenia
wyjasnien w terminie 7 dni od dnia otrzymania notatki. Wyjasnienia sktadane sa Zamawiajacemu na pismie.

§7.

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

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

§8.
1. Wykonawca o$wiadcza, iz posiada polis¢ ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresic objetym programem.

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

3. Wykonawca bierze na siebie peing odpowiedzialnos¢ za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie
przedmiotu umowy, zapewnienie odpowiednich warunkéw oraz metod podczas realizacji Programu
Zdrowotnego.

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

5. Zamawiajgcemu przystuguje prawo potracenia kary umownej z wynagrodzenia Wykonawcy.
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6. W przypadku, gdy Zamawiajagcy nie dokonuje platnosci w terminie okreslonym w § 4 umowy,
Wykonawca uprawniony jest do naliczenia odsetek ustawowych.
7. Strony ustalaja, iz Wykonawca zobowiazany jest do zaplaty przewidzianych w niniejszej umowie kar

umownych, chociazby przyczyny stanowiace podstawe zastrzezenia obowiazku zaplaty tych kar byly
nastgpstwem okolicznosci, za ktore Wykonawca odpowiedzialnosci nie ponosi.

§9.

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

2. W zakresic nieuregulowanym umowa znajduja zastosowanie przepisy prawa polskiego,
w szczegolnosel Kodeksu cywilnego.

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

4. Wszelkie spory, jakie mogg wyniknag¢ 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 2021 pn.: ,,Program Polityki Zdrowotnej w zakresie
szczepien ochronnych przeciw kleszezowemu zapaleniu mézgu dla mieszkancow Gminy Ustrof na lata 2017-
20227

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na udzial w programie oraz przekazanie w.w. danych osobowych do
Urzgdu Miasta Ustron mieszczacego sig¢ przy ul. Rynek 1 w Ustroniu jak i przetwarzanie na potrzeby zwiazane
zrealizacja Programu Zdrowotnego wroku 2020 pn Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepien
ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu moézgu dla mieszkancéw Gminy Ustron na lata 2017-2022”

2. Oswiadezam, ze poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach, w szczegélnosci o dobrowolnoscei
podania danych osobowych, prawie dostgpu do tresci danych iich poprawienia oraz mozliwosci odwolania
ninigjszej zgody w kazdym czasie. Mam rowniez $wiadomos¢, ze brak zgody na przetwarzanie danych
osobowych lub jej odwolanie jest rownoznaczne z rezygnacja z udziatu w przedmiotowym programie.

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

INBZWISKO .ottt ettt e e ee e e oo

Dane rodzica DZIECKA BIORACEGO UDZIAL W PROGRAMIE:

DB TR oo o s o U R e T BT e L S

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