UMOWA
na realizacje w 2022 r. Swiadczen zdrowotnych w ramach programu zdrowotnego
pn.: ,,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla mieszkancow Powiatu Pajeczanskiego
w wieku 65 lat i wiecej na 2021-2023 rok”

Zawarta w dniu ....eeevvevernnnnnnn. w Pajecznie, pomiedzy

Powiatem Pajeczanskim z siedzibg w Pajecznie przy ul. Kosciuszki 76, 98-330 Pajeczno
reprezentowanym przez Zarzad Powiatu, w imieniu ktérego wystepuja:

1. Zbigniew Gajecki — Starosta Pajeczanski

2. Pawel Sikora — Wicestarosta Pajeczarnski

przy kontrasygnacie Sylwii Konieczko - Skarbnika Powiatu Pajeczanskiego

- zwanym w dalszej czesci umowy ,Zamawiajacym”,

zwanym dalej ,,Wykonawcg”

W zwiazku z rozstrzygnietym konkursem ofert na 2022 r. na realizacje
Swiadczen zdrowotnych w ramach programu zdrowotnego pn.: ,,Szczepienia ochronne
przeciw grypie dla mieszkanncéw Powiatu Pajeczanskiego w wieku 65 lat i wiecej na
2021-2023 rok” ....cceicieieieieirierr e, ustala sie co nastepuje:

§1

1. Wykonawca zobowigzuje sie na podstawie niniejszej umowy do udzielania $wiadczeh
zdrowotnych dla mieszkancéow Powiatu Pajeczanskiego realizowanych w ramach
Programu Zdrowotnego na 2022 r. pn.: ,,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla
mieszkancow Powiatu Pajeczanskiego w wieku 65 lat i wiecej na 2021-2023 rok”
przyjetego uchwatg Rady Powiatu Pajeczanskiego Nr 194/XXXIIl/21 z dnia 9 lutego
2021r. zwanej dalej ,Programem”, finansowanego ze $rodkéw budzetowych Powiatu
Pajeczanskiego zgodnie z ofertg.

2. Zamawiajgcy zobowigzuje sie do przekazania na realizacje zadania publicznego,
o ktorym mowa w pkt 1 $rodki finansowe nieprzekraczajgce tgcznej kwoty
...................... zt (stownie:...............ccocovvieneenennen .00 .) Zgodnie z ofertg Wykonawcey.

3. Wykonawca zobowigzuje sie do wykorzystania przekazanych $rodkéw finansowych
zgodnie z celem, na jaki je uzyskat i na warunkach okreslonych niniejszg umowsa.

4. Swiadczenia zdrowotne udzielane na podstawie niniejszej Umowy, Wykonawca
wykonywac¢ bedzie poprzez personel medyczny posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawnymi.

5. Wykonawca oswiadcza, ze wszystkie pomieszczenia, w ktérych bedzie udzielat
Swiadczen zdrowotnych spetniajg wymogi do realizacji programu, okreslone
w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalnos$é leczniczg (Dz. U. z 2022 r. poz. 402).

6. Wykonawca zobowigzuje sie wykonaé zadanie wymienione w ust. 1 w terminie do dnia
30 listopada 2022 r.



7. Wykonawca zobowigzuje sie powiadomi¢ Os$rodki Zdrowia funkcjonujgce na terenie
Powiatu Pajeczanskiego o sposobie rejestracji pacjentéw do programu oraz terminie
i miejscu przeprowadzenia szczepien.

8. W ramach realizacji przedmiotu umowy Wykonawca zobowigzany jest do:

1) zakupu szczepionek i przechowywania ich zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
i zaleceniami producenta;

2) przeprowadzenia badania lekarskiego przed wykonaniem szczepien;

3) dokonania stosownych wpisow potwierdzajgcych wykonanie szczepien
w dokumentacji medycznej;

4) uzyskania pisemnej zgody na wykonanie szczepienia na wzorze druku
dostarczonym przez udzielajgcego zamoéwienie (Zatgcznik nr 1);

5) pobrania od oséb uczestniczacych w programie o$wiadczen, o wyrazeniu zgody
na przetwarzanie ich danych osobowych, w celach zwigzanych z realizacjg
programu.

9. Wykonawca, jako Administrator Danych zobowigzuje si¢ do przestrzegania zasad
ochrony danych osobowych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (Rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO).

§2

1. Przy realizacji przedmiotu umowy Wykonawca zobowigzany jest do zachowania praw
pacjenta, nalezytej starannosci, zgodnej ze wskazaniami wiedzy medycznej i zasadami
etyki zawodowej, zapewnienia sprzetu medycznego i urzadzen niezbednych do
realizacji przedmiotu umowy, spetniajgcych normy prawne.

2. Wykonawca zobowigzany jest do przeprowadzenia akcji promocyjno - informacyjnej
programu zdrowotnego dotyczgcego szczepien profilaktycznych w ramach programu
zdrowotnego pn. ,,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla mieszkanncow Powiatu
Pajeczanskiego w wieku 65 lat i wiecej na 2021-2023 rok” m.in. na stronie
internetowej podmiotu leczniczego oraz na tablicach ogtoszen wszystkich osrodkow
zdrowia znajdujgcych sie na terenie Powiatu Pajeczanskiego.

3. Wykonawca zobowigzany jest do prowadzenia sprawozdawczo$ci statystycznej
(Zatacznik nr 3) (m. in. wskazanie liczby uczestnikéw objetych programem, liczby os6b
nieobjetych programem z powodéw zdrowotnych lub innych - ze wskazaniem tych
powodow, liczby oséb, ktére z wtasnej woli zrezygnowaty ze Swiadczenia w trakcie
realizacji programu) oraz przeprowadzenia oceny jakosci $wiadczen wsrdd uczestnikow
programu na podstawie wynikéw anonimowej ankiety satysfakcji (Zatagcznik nr 2) oraz
pisemnych uwag zgtaszanych do realizatora programu (nalezy przedstawi¢ zbiorcze
wyniki np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich
wypetnionych przez uczestnikébw programu ankiet satysfakcji). W przypadku
wystgpienia trudnosci, zweryfikowanych podczas realizacji programu, zobowigzuje sie
je opisa¢ ze wskazaniem sposobu ich rozwigzania.

4. Wykonawca ponosi wytaczng odpowiedzialno$é za wszelkie szkody powstate
w zwigzku z wykonaniem przedmiotu umowy.

5. Wykonawca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej oraz innej
dokumentacji odzwierciedlajgcej realizacje zadania w spos6b umozliwiajacy kontrole.



§3

1. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Zamawiajgcego ze skutkiem natychmiastowym,
w przypadku gdy Wykonawca:

1) zaniecha udzielania $wiadczen zdrowotnych lub ograniczy ich zakres,
2) udzieli odptatnie $wiadczen zdrowotnych objetych umowa.

2. Umowa moze zostaé rozwigzana przez kazdg ze stron w przypadku wystgpienia
okolicznosci uniemozliwiajgcych realizacje przedmiotowej umowy, za ktére strony nie
ponoszg odpowiedzialnosci.

§4

1. Wykonawca przedtozy fakture wraz z listg oso6b, ktére zostaly zaszczepione w 2022 r.
w ramach programu do dnia 9 grudnia 2022 r.

2. Lista oséb zaszczepionych powinna zawiera¢ nastepujace dane.: imie nazwisko, pesel,
adres zamieszkania, data zapisu, podpis osoby zaszczepione;.

3. Nalezno$¢ za wykonanie umowy nie moze przekroczy¢ kwoty zaplanowanej przez
Zamawiajgcego na realizacje Swiadczen.

4. Na wniosek Zamawiajgcego Wykonawca zobowigzuje sie udzieli¢ niezwtocznie wszelkich
dodatkowych informacji i przedtozy¢ wszystkie dokumenty niezbedne do rozliczenia
realizacji umowy.

§5

Kwota wymieniona w § 1 ust. 2 zostanie przekazana do dnia 17 grudnia 2022 r. na rachunek

bankowy wskazany przez Wykonawce w Banku ... Nr

konta:.............coooiii, Podstawg do wyptaty Srodkéw finansowych bedg dokumenty

wymienione w § 4 pkt 1 2.

§6

1. Wszelkie zmiany, uzupetnienia i o$wiadczenia sktadane w zwigzku z niniejsza umowg
wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. Wszelkie watpliwosci zwigzane z realizacjg niniejszej umowy bedg wyjasniane w formie
pisemne;j.

3. Umowa wygasa po wypetnieniu zobowigzan z niej wynikajacych i dokonanym rozliczeniu
zadania, najpdzniej do dnia 9 grudnia 2022 r.

§7

1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu
Cywilnego.

2. Ewentualne spory powstate w zwigzku z zawarciem i wykonaniem niniejszej umowy
Strony bedg sie staraty rozstrzygna¢ polubownie. W przypadku braku porozumienia spér
zostanie poddany pod rozstrzygniecie sgdu powszechnego wiasciwego ze wzgledu na
siedzibe Zamawiajacego.

§8

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednej dla kazdej ze

stron.

Wykonawca Zamawiajacy



Zatgcznik nr 1 do umowy

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE

1. Ja nizej POAPISANAIY).... . .« cuosmrsr e » 0o siminin s 5 ¢ sinss s € g swmins 35 1 & b 2 oswiadczam, ze
uzyskatam(em) informacje dotyczgce programu oraz otrzymatam(em) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na
udziat w Programie Zdrowotnym pn.: ,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla
mieszkancéow Powiatu Pajeczanskiego w wieku 65 lat i wiecej na 2021-2023 rok”
i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé zgode na udziat
w dalszej cze$ci programu bez podania przyczyny. Jednocze$nie wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych w trakcie Programu zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami (Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzgdzenie o ochronie
danych, dalej RODO), ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r.
(Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

Imie i nazwisko pacjenta Podpis i data ztozenia podpisu

2. Potwierdzenie wykonania szczepienia

Nazwa szczepionkKi Nr serii szczepionki Data wykonania Podpis osoby
szczepienia wykonujacej
szczepienie




Zatacznik nr 2 do umowy

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU

Szanowni Panstwo,

ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugesti oraz uwag na temat
programu ,Sczepienia ochronne przeciw grypie dla mieszkaricow Powiatu Pajeczarskiego w
wieku 65 lat i wigcej na 2021-2023 rok”. Otrzymane informacje pomogg w jeszcze lepszej
organizacji tego rodzaju przedsiewzie¢ w przysziosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi,
zaznaczajgc odpowiednie pole znakiem X.

Pte¢:
Kobieta [ Mezczyzna [

1.Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkancow Powiatu
Pajeczanskiego?

Ozdecydowanie tak

Oraczej tak

Otrudno powiedzie¢

Oraczej nie

Ozdecydowanie nie

2.Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczen w ramach Programu?
Ozdecydowanie tak

Oraczej tak
Otrudno powiedzieé
Oraczej nie
Ozdecydowanie nie

3.Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z poziomu lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty?
Ozdecydowanie tak

Oraczej tak
Otrudno powiedzieé
Oraczej nie
Ozdecydowanie nie
4.Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z poziomu pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie
wizyty?
Czdecydowanie tak
Oraczej tak
Otrudno powiedzieé
Oraczej nie
Ozdecydowanie nie



5.Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?
Ozdecydowanie tak

Craczej tak

Ctrudno powiedzie¢

Oraczej nie

Ozdecydowanie nie

6. Czy uwaza Pani/ Pan ze regularne szczepienia przeciw grypie sezonowej sg wazne, aby
zapobiegac grypie i jej ewentualnym powiktaniom w populacji ?
Ozdecydowanie tak

Oraczej tak

Ctrudno powiedzie¢

Craczej nie

Ozdecydowanie nie

7.lnne uwagi

Bardzo dziekujemy Panstwu za pomoc i wypefnienie ankiety. Uzyskane dzieki Panstwu
informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jako$ci ustug oraz najwyzszego komfortu
naszym pacjentom. JesteSmy Panstwu szczegdlnie wdzieczni za poswigecony czas.



Zalgcznik nr 3 do umowy

SPRAWOZDANIE REALIZATORA Z PRZEPROWADZONYCH DZIAL AN (WZOR)

Liczba Liczba pacjentow Liczba pacjentow Liczba Liczba
wykonanych zakwalifikowanych | ze stwierdzonym zaszczepionych niepozgdanych
badan do szczepien przeciwwskazaniem pacjentow odczynow
kwalifikacyjnych do szczepien poszczepiennych
W programie

zdrowotnym







