ZARZADZENIE NR Q/Q'O’S‘
BURMISTRZA MIASTA USTRON

z dnia 14 stycznia 2015 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybor realizatora Programu Zdrowotnego w roku 2015

Na podstawie art. 30 ust. 11 ust. 2 pkt 2 ustawy zdnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t. j.
Dz. U.z2013 r., poz. 594 z p6zniejszymi zmianami) w zwigzku z art. 48 i 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t. j. Dz U.z2008r.
Nr 164, poz. 1027 z pdzniejszymi zmianami)

Burmistrz Miasta
Zarzadza:

§ 1.

Oglosi¢ konkurs ofert na wybér realizatora Programu Zdrowotnego w roku 2015 pn.: ,,Szczepienia
profilaktyczne przeciwko pneumokokom dla dzieci w wieku do 3 lat zamieszkalych na terenie Miasta Ustron
bedacych pod opieka Miejskiego Ztobka w Ustroniu” w brzmieniu stanowigcym zalgcznik do niniejszego
zarzadzenia.

§2.

Wykonanie zarzgdzenia powierza Zastepcy Burmistrza Miasta.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podjgcia.

NAMIASTA

lreneusz
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Zalgcznik do Zarzadzenia Nr 2’9‘07?

Burmistrza Miasta Ustron

z dnia 14 stycznia 2015 r.

KONKURS OFERT NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU ZDROWOTNEGO
W ROKU 2015

Burmistrz Miasta Ustron, dzialajac na podstawie art. 48 iart. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t. j. Dz. U.z 2008 r. nr 164, poz.
1027 z pézniejszymi zmianami) oraz Uchwaly XL1/445/2014 Rady Miasta Ustron z dnia 27 lutego 2014 r.
w sprawie przyjecia Programu Zdrowotnego pn. ,,Szczepienia profilaktyczne przeciwko pneumokokom dla dzieci
w wieku do 3 lat zamieszkatych na terenie Miasta Ustron bgdacych pod opiekg Miejskiego Ztobka w Ustroniu” na
lata 2014 —2018.

I. PRZEDMIOT KONKURSU

Przedmiotem konkursu jest wybdr realizatora, ktéry zorganizuje i przeprowadzi w 2015 roku Program
Zdrowotny pn.: ,SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIWKO PNEUMOKOKOM DLA DZIECI
W WIEKU DO 3 LAT ZAMIESZKALYCH NA TERENIE MIASTA USTRON BEDACYCH POD
OPIEKA MIEJSKIEGO ZLOBKA W USTRONIU”. Program dostepny jest na stronie internetowej Urzedu
Miasta Ustron:

II. ADRESACI KONKURSU:

Konkurs adresowany jest do podmiotéw leczniczych wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg na terenie Miasta
Ustron.

Program w calo$ci finansowany jest z budzetu Miasta Ustron.
III. TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: od dnia zawarcia umowy (wzér nr 4) do 30 listopada 2015 r.

IV. BENEFICJENCI PROGRAMU: — dzieci w wieku do 3 lat zamieszkale na terenie Miasta Ustron bedgce pod
opiekg Miejskiego Ztobka w Ustroniu.

V. PRZEDMIOTOWY ZAKRES PROGRAMU ZDROWOTNEGO:

1. przeprowadzenie kampanii informacyjno — edukacyjnej obejmujace;j:
- rozpowszechnienie informacji o programie zdrowotnym tj. na stronie internetowej oraz w siedzibie realizatora,
2. zakup skoniugowanej szczepionki przeciwko pneumokokom PCV 13,
3. wywiad kwalifikujacy do szczepienia,
4, badanie lekarskie poprzedzajgce szczepienie,

5. wykonanie szczepien przez pielegniarki posiadajace ukonczony kurs w zakresie wykonywania szczepien
ochronnych pod nadzorem lekarskim,

6. udokumentowanie przeprowadzonego szczepienia,
7. prowadzenie dokumentacji przeprowadzonych szczepien zgodnie z ustaleniami umowy,

8. wylonieni w konkursie realizatorzy zobowigzani bedg do zaszczepienia kazdego dziecka, ktore kwalifikuje
si¢ do programu, bez wzgledu na to, do jakiej placéwki zdrowia jest ono zadeklarowane,

9. co miesigeczne rozliczenie Programu Zdrowotnego do 10 dnia nastepnego miesigca na podstawie faktury
wystawionej przez realizatora wraz ze sprawozdaniem merytoryczno — finansowym (wzér nr 3).

VI. ZASADY 1WARUNKI PRZYZNANIA SRODKOW FINANSOWYCH Z BUDZETU MIASTA
NA REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO.
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1. Podmioty uczestniczgce w konkursie ofert iubiegajace si¢ o Srodki z budzetu miasta na realizacje
programu zdrowotnego powinny spelnia¢ nast¢pujace warunki:

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

2) Ztozy¢ w terminie poprawnie iw sposéb czytelny wypelniong oferte, zgodnie zzasadami uczciwej
konkurencji, gwarantujgcg realizacje programu w sposob efektywny i terminowy.

3) Posiada¢ niezbedng wiedze, kwalifikacje, do§wiadczong kadre, odpowiednie zaplecze lokalowe i sprzetowe do
realizacji programu. Szczepienia bedg realizowane w pomieszczeniach, ktére pod wzgledem technicznym
i sanitarnym spetniajg wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 roku
w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia iurzadzenia podmiotu
wykonujacego dzialalno$é lecznicza.

4) Oferty muszg by¢ podpisane przez osoby(¢) uprawnione(g) do sktadania oswiadczen.
5) Do oferty nalezy dolgczy¢ nastgpujace zalgczniki:
a) statut jednostki (badZ inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjng — np. umowe cywilng) — lub
kopie potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginatem,

b) wyciagg zKrajowego Rejestru Sadowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, wyciag z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode, okregowej rady
lekarskiej lub okregowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentéw potwierdzone za zgodnosé
z oryginalem),

c) o$wiadczenie (sporzadzone wedilug wzoru nr 2 do niniejszego ogloszenia), ze $wiadczenia wykonywane
w ramach programu zdrowotnego beda finansowane jedynie przez Miasto Ustron i nie bedg przedstawiane
w rozliczeniach zinnymi podmiotami, oraz ze zalgczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty,

d) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialnosci cywilnej
w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopi¢ potwierdzong za zgodnos¢ z oryginalem),

e) o$wiadczenie o dysponowaniu odpowiednig do$wiadczong kadrg medyczng, aparaturg i warunkami do
przeprowadzenia programu zdrowotnego.

Kopie dokumentéw winny by¢ poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osoby(g) upowaznione(g) do
podpisania oferty.

2. Termin i sposéb skladania ofert:

1) Kompletne oferty wraz z zalgcznikami, nalezy skiada¢ na formularzu wg wzoru do niniejszego ogloszenia
w nieprzekraczalnym terminie do dnia 2 lutego 2015 roku.

2) Wzér oferty mozna odebra¢ osobiscie w siedzibie Zamawiajacego, pok. 25 w godzinach od 7:30 do 15:30 lub
drogg elektroniczng bezposrednio ze strony internetowej www.ustron.bip.info.pl.

3) Osoby uprawnione do kontaktow z oferentami:
- Joanna Pietrzyk tel. (33) 8579-313.
4) Koperta powinna by¢ odpowiednio oznaczona:

»Konkurs — wybor realizatora Programu Zdrowotnego w 2015 roku pn.: ,,Szczepienia profilaktyczne przeciwko
pneumokokom dla dzieci w wieku do 3 lat zamieszkalych na terenie Miasta Ustron bedacych pod opieka
Miejskiego Ztobka w Ustroniu®.

5) Zamknieta koperte, zawierajaca oferte, nalezy zlozy¢ w siedzibie Zamawiajgcego (Urzad Miasta Ustron 43-450
Ustron ul. Rynek 1 biuro nr 4) w terminie do 2 lutego 2015 r.

6) Kryterium wyboru oferty stanowi¢ bedzie najnizsza cena. W przypadku zlozenia ofert zawierajacych takg sama
najnizsza cen¢ przez wiecej niz jednego realizatora programu — realizacja zadania zostanie zlecona tym
podmiotom proporcjonalnie.

7) Wyboru realizatora programu zdrowotnego dokona Burmistrz Miasta Ustron — dokonujgc oceny ofert na
podstawie informacji w nich zawartych, biorgc pod uwage spetnianie warunkéw stawianych oferentom oraz
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ceny poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach realizacji programu
zdrowotnego.

VII. DODATKOWE INFORMACJE:

1) Miasto Ustron zastrzega sobie prawo uniewaznienia konkursu, badZ niewylonienia realizatora programu
zdrowotnego.

- [ren
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Zalgcznik Nr 1 do Zalgcznika Nr 1

wzor nr 1

(pieczgé 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 zdrowotne;j
finansowanych ze Srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027
z p6Zniejszymi zmianami)

(nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )

w okresie od do
I. DANE NA TEMAT PODMIOTU
1) NAZWA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZENICZA, rvuseammunmmmssmanre

(podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw ustawy o dzialalnosci leczniczej )

2) DOKEADNY ADRES: .....cuviieiieiiieeseee e ee e et e e e ee e ae s
T s R B, s
T U —— T S —
3) FORMA PRAWNA ....ooooooeeveeoeessseeeossessssesssssessssssssessesssesssseseesssesssssesssesssssesssesens

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

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

6) NRNIP ..ot
D NAZWA BANKUY T NR RACHUNKU vou s iesnsins susmsomisissas it

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

9) OSOBA UPOWAZNIONA DO SKEADANIA WYJASNIEN [ UZUPEENIEN 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 0séb objetych programem, rodzaj i zakres $wiadczen, kwalifikacje personelu
biorgcego udzial przy realizacji programu)

2. Sposéb organizacji kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dziatar/ liczba dzialan, liczba uczestnikéw)
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3. Miejsce wykonywania programu - dokltadny adres, telefon, adres mailowy, ( m.in. zasady udzialu/rejestracji
beneficjentow w programie , dni i godziny realizacji programu)

4. Harmonogram planowanych dzialan /z podaniem terminéw ich rozpoczecia i zakonczenia

5. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktére z tych zadan
realizowane byly we wspolpracy z administracjg publiczna/

III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

Lp. Poszczegolne skltadowe kosztu jednostkowego Koszt w zt

1. badantelekarsldle 000l e
cepaszezepionki @000l s

3 informacyjna i administracyjno-techniczna obstuga realizacji §wiadczenia |  ....ccoovivinininnnn.
zdrowotnego

Koszt jednostkowy brutto:
(kalkulacja kosztu dla jednej osoby)

2. Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

(podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
Zalaczniki:

1) statut jednostki (badZ inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjng — np. umowe cywilng) — lub
kopie potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem,

2) wyciag z Krajowego Rejestru Sagdowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej,
wyciag z rejestru opieki podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewodg, okregowej rady lekarskiej lub
okregowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentdw potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem);

3) o$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowigcego zalgcznik nr 1 do niniejszej oferty), ze $wiadczenia
wykonywane w ramach programu zdrowotnego beda finansowane jedynie przez Miasto Ustron i nie beda
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przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami, oraz ze zalgczone 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 dziatalnosci (lub kopig potwierdzong za zgodno$é z oryginalem),

5) o$wiadczenie o dysponowaniu odpowiednia do$wiadczong kadra medyczna, aparatura i warunkami do
przeprowadzenia programu zdrowotnego.
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Zalgeznik Nr 1 do Zalgcznika Nr 1

WZOr nr 2
OSWIADCZENIE
O$wiadczam, iz:

- $wiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

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

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

(data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
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Zatacznik Nr 1 do Zatgcznika Nr 1

wzor nr 3
(piecze¢ podmiotu leczniczego)

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNO-FINANSOWE
(CZESCIOWE/KONCOWE)
Z REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO

--------

(nazwa programu)
w okresie od .do

1. PRZEBIEG KAMPANII INFORMACYJNO - EDUKACYJNEJ REALIZOWANEJ W PROGRAMIE.

II. REALIZACJA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W UJECIU TABELARYCZNYM I OPISOWYM

LP. [ LICZBA UZYSKANYCH ~ LICZBA LICZBA DZIECI ZASZCZEPIONYCH
ZGOD . BADAN/KWALIFIKACJI DZIECI CHLOPCY DZIEWCZYNKI
RODZICOW/OPIEKUNOW
PRAWNYCH
Ogolem
T

III. PONIESIONE KOSZTY NA REALIZACJE ZADANIA

ILOSC KOSZT KOSZT FINANSOWY

Lp RODZAT ROSETOW JEDNOSTKOWA | JEDNOSTKOWY — CALKOWITY

Zalaczniki do sprawozdania konicowego:

1. Wykaz beneficjentow u ktérych przeprowadzono szczepienie, (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania, PESEL,
data przeprowadzenia szczepienia).

Zataczniki nalezy dostarczy¢ w zamknietej kopercie do Urzedu Miasta Ustron, 43-450 Ustron, ul. Ryn;k 1,
pokéj nr 25 lub 'przeslaé droga pocztowa na ww. adres. Na kopercie umiesci¢ dopisek: .NIE OTWIERAC,
DOSTARCZYC DO RAK WEASNYCH NACZELNIKA WYDZIALU SRODOWISKA I ROLNICTWA”.
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Zatacznik Nr 1 do Zalgcznika Nr 1

wz6r nr 4
RAMOWY WZOR UMOWY
zawarta 2015 r. w Ustroniu
pomiedzy

MIASTEM USTRON, ul. Rynek 1, 43-450 ustron NIP 548-240-74-34 reprezentowanym przez Burmistrza
Miasta Ustron — Ireneusza Szarca, zwanym w dalszej czesci umowy ,,Zamawiajagcym?”,

a
z siedzibg W NIP wpisang  do
reprezentowang przez zwanych wdalszej czgsci umowy
»Wykonaweg”, za$ wspdlnie dalej ,,Stronami”.
§ 1.

Podstawg zawarcia umowy jest wybdér oferty zgodny zart.48iart.48b ustawy zdnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych (j.t. Dz U.
z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzniejszymi zmianami) i art. 114, ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U z 2013 r. poz. 217).

§ 2.
1. Przedmiotem umowy jest realizacja zadania z zakresu dzialalnosci leczniczej w ramach realizacji Programu
Zdrowotnego pn.: »Szczepienia profilaktyczne przeciwko pneumokokom dla dzieci

w wieku do 3 lat zamieszkatych na terenie Miasta Ustron bgdacych pod opieka miejskiego ztobka w Ustroniu™.

2. Przedmiot umowy zostanie wykonany w zakresie zgodnym i w sposéb zgodny z oferta Wykonawcy z dnia
2015 r. bedgcymi integralnymi cze$ciami niniejszej umowy oraz zaktualizowanym harmonogramem
i kosztorysem.

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

§ 3.
Przedmiot umowy zostanie wykonany w terminie: od 2015 r. do 30 listopada 2015 r.

§ 4.

1. Za realizacj¢ zadania Zamawiajgcy uisci Wykonawcy wynagrodzenie za wykonanie zadania okreslonego
w § 2 wg nastepujacych cen jednostkowych brutto (lacznie z podatkiem VAT) podanych w formularzu ofertowym,
ktére sag stale inie podlegajg waloryzacji w czasie obowigzania umowy. Cena za szczepienie 1 dziecka wynosi

(stownie:  ziotych brutto) w tym:
1) badanie lekarskie: _ zlotych,
2) cena szczepionki:  zlotych,
3) informacja i administracyjno — technicza obstuga realizacji §wiadczenia zdrowotnego: ~ zlotych.
2. Rozliczenie wykonanej ushugi odbywaé sig bedzie powykonawczo W oparciu

o faktyczne wykonanie zadania (za dany miesigc) wraz ze sprawozdaniem merytoryczno — finansowym
sporzadzonym zgodnie z zalgcznikiem do niniejszej umowy. Na podstawie tego zostanie wystawiona faktura, ktéra
bedzie obejmowaé rozliczenie wykonania przedmiotu umowy za okres rozliczeniowy obejmujacy 1 miesigc
kalendarzowy. Rozliczenie Wykonawca zobowigzany jest dostarczy¢ Zamawiajgcemu w terminie do 10 dnia
miesigca kalendarzowego nastgpnego miesigca.

3. Zamawiajgcy ustala proég wartosciowy realizacji zamoéwienia w wysokosci 7zl brutto, ktérego
przekroczenie powoduje rozwigzanie umowy.
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4. Wynagrodzenie okreslone w ust. 1 zawiera nalezny podatek VAT w wysokosci 23 % oraz zaspokaja
wszelkie roszczenia Wykonawcy wobec Zamawiajgcego z tytulu wykonania niniejszej umowy.

5. Wynagrodzenie za wykonang iodebrang usluge miesieczng zostanie wyplacone przelewem przez
Zamawiajacego na konto Wykonawcy w terminie do 30 dni liczagc od daty dorgczenia prawidlowo wystawionej
faktury wraz z dokumentami rozliczeniowymi.

6. Strony postanawiaja, ze zaptata nastgpuje w dniu obcigzenia rachunku bankowego Zamawiajacego.

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

§5.

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

§ 6.
1. Wykonawca zobowigzuje 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) udostgpnienia pomieszczen i sprzetu dla kontrolujacych w celu umozliwienia przeprowadzenia kontroli,

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

4) udzielania ustnie lub na pismie, w zalezno$ci od zadania kontrolujgcego i w terminie przez niego okreslonym,
wyjasnien i informacji dotyczacych programu.

2.7 przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadzaja notatke¢ zoceny realizacji programu w dwdch
egzemplarzach.

3. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidlowosci kontrolowany ma prawo do ztozenia wyjasnien
w terminie 7 dni od dnia otrzymania notatki. Wyjasnienia sktadane sg Zamawiajgcemu na pismie.

§7.

1. Wykonawca sporzadzi i przekaze do Wydziatu Srodowiska i Rolnictwa Urzedu Miasta Ustrof sprawozdanie
koncowe z realizacji programu w terminie 7 dni od dnia zakonczenia realizacji programu, o ktérym mowa w § 3.

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

§8.

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

2. Za szkody powstale w zwigzku z realizacjg Programu Zdrowotnego odpowiedzialno$¢ ponosi Wykonawca.

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

4, Wykonawca zaplaci zamawiajgcemu kary umowne:
1) za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie umowy w wysokosci 1000,00 zlotych,
5. Zamawiajacemu przystuguje prawo potracenia kary umownej z wynagrodzenia Wykonawcy.

6. W przypadku, gdy Zamawiajacy nie dokonuje platnosci w terminie okreslonym w § 4 umowy, Wykonawca
uprawniony jest do naliczenia odsetek ustawowych.
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§9.

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

2. W  zakresie nieuregulowanym umowa znajduja  zastosowanie przepisy prawa polskiego,
w szczegdlnosci 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 zwigzku zrealizacjg umowy, bedg rozpatrywane przez sad
wlasciwy miejscowo dla Zamawiajgcego.

Zamawiajacy Wykonawca

............................................................................................................................
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