BURMISTRZ
MIASTA ZARY

ZARZADZENIE NR .MMJRJ&@.....
BURMISTRZA MIASTA ZARY

z dnia .. 32,0 2015+

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wyboér realizatora programu polityki zdrowotnej ,,Program
profilaktyczny z zakresu zapobiegania préchnicy dla dzieci z klas I-TIT szkol podstawowych, ktoérych
organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim”

Na podstawie art. 48, art. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t. j. Dz. U. z2015r. , poz. 581), w zwiagzku z Uchwatg Nr VIII/52/15 Rady
Miejskiej w Zarach zdnia 12 czerwca 2015r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej z zakresu
zapobiegania prochnicy zarzadzam, co nastgpuje:

§ 1. 1. Ogtaszam konkurs ofert na wybér Realizatora ,Programu profilaktycznego z zakresu zapobiegania
prochnicy dla dzieci z klas I-1IT szkot podstawowych, ktorych organem zalozycielski jest Gmina Zary o statusie
miejskim”, stanowigcy zalacznik nr 1 do zarzadzenia.

2. Regulamin konkursu na wybor Realizatora ..Programu profilaktycznego z zakresq zapobiegania prochnicy
dla dzieci z klas I-11I szkél podstawowych, ktorych organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim™
stanowi zalacznik nr 2 do zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Naczelnikowi Wydzialu Spraw Spolecznych.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Zatacznik Nr 1
do Zarzadzenia Nr()/“/{c’//{‘.}
Burmistrza Miasta Zary

2 dnia..co. (. LS

BURMISTRZ MIASTA ZARY

dziatajac na podstawie art. 48 b ust. 1, ust. 2 oraz ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (t .j. Dz. U.
z 2015r, poz. 581 =ze zm.) oraz Uchwaty Nr VIII/52/15 Rady Miejskiej
w Zarach z dnia 12 czerwca 2015r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotne;j

z zakresu zapobiegania préchnicy

OGLASZA OTWARTY KONKURS OFERT
NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE] W ROKU 2015

I. PRZEDMIOT KONKURSU

Przedmiotem konkursu jest wyboér podmiotu, ktdry zorganizuje i przeprowadzi
w 2015r. w Zarach ,Program profilaktyczny z zakresu zapobiegania préchnicy dla dzieci
z Klas I-1II szkét podstawowych, ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary

n

o statusie miejskim ” stanowigcy zatacznik do wyzej wymienionej uchwaty Rady

Miejskie;j.

II. ADRESACI KONKURSU:

Konkurs adresowany jest do podmiotéw leczniczych $wiadczacych ustugi medyczne
w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2013r.
poz. 217), prowadzacych placéwke na terenie miasta Zary z wyposazonym gabinetem
stomatologicznym, dysponujacych personelem medycznym posiadajgcym stosowne

kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.



III. BENEFICJENCI PROGRAMU:

Beneficjentami programu jest ok. 1034 dzieci z klas I-1II szkot podstawowych, ktérych

organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim. Ostateczna liczba dzieci

objetych programem uzalezniona jest od imiennych deklaracji ztozonych przez

rodzicow lub opiekunéw prawnych dzieci.

IV. WYSOKOSC SRODKOW PUBLICZNYCH przeznaczonych na realizacje programu.

1.

2

W 2015r. wysoko$¢ $rodkéw publicznych przeznaczonych na realizacje zadania
wynosi 60 000,00 zt (stownie: sze$édziesiat tysiecy ztotych).
Burmistrz Miasta Zary zastrzega sobie prawo do nierozdysponowania wszystkich

Srodkéw przewidzianych w ogloszeniu o konkursie.

V. TERMIN REALIZAC]JI PROGRAMU:

§

Rozpoczecie realizacji Programu nastapi 1 wrze$nia 2015r.

2. Zakonczenie realizacji Programu nastapi do 15 grudnia 2015r.

V1. PRZEDMIOTOWY ZAKRES REALIZAC]I PROGRAMU ZDROWOTNEGO (KONKURSU):*

1)

2)

3)

4)

przeprowadzenie spotkan edukacyjno-informacyjnych dla
rodzicow/opiekunéw prawnych dzieci objetych programem, obejmujgcej
rozpowszechnienie informacji dotyczacej profilaktyki prochnicy przy
wspoétpracy z dyrektorami szkot, ktorych organem zatozycielskim jest Gmina
Zary o statusie miejskim, poswiadczonych zaswiadczeniami ;

uzyskanie pisemnej deklaracji udziatu rodzicéw/opiekunéw w programie oraz
pisemnego os$wiadczenia rodzicow/opiekunéw o wyrazeniu zgody na
przekazanie i przetwarzanie danych na potrzeby realizacji programu ;
zarejestrowanie dziecka z okreslonej populacji uczniéow klas I-111 zgtaszajgcego
sie do programu;

wykonanie diagnostycznego badania stomatologicznego wraz z wypetnieniem
karty medycznej obejmujacego: ocene stanu jamy ustnej, zgryzu, oznaczenie
wskaznika puw i PUW, udzielenie porad odno$nie higieny jamy ustnej,

przekazanie pisemnych informacji dla rodzicow/opiekunéw o stanie uzebienia



5)

6)

7)

8)

9)

oraz zalecen dotyczgcych dalszego postepowania w postaci indywidualnej karty
uczestnika programu,

wykonanie sesji nadzorowanego szczotkowania zebdw pasty z fluorem
z uwzglednieniem pierwszych zebow trzonowych wraz z zakupem materiatow
do jej realizacji (szczoteczka do zehow, pasta z fluorem, kubeczek),
przeprowadzenie ankiet wéréd rodzicéw/opiekunéw dotyczacych zagadnien
promocji zdrowia jamy ustnej na poczgtku realizacji programu oraz ankiety
ewaluacyjnej po zakonczeniu realizacji programu,

utylizacja zuzytego =zestawu diagnostycznego zgodnie z obowigzujagcymi
przepisami;

sporzadzenie i ztoZenie Organizatorowi na jego wniosek pisemnej informacji
o przebiegu realizacji programu w terminie 10 dni od daty ztozenia wniosku;
sporzgdzenie i ztoZenie sprawozdania konicowego merytoryczno - finansowego

z realizacji Programu w terminie 10 dni od jego zakonczenia;

10) inne wazne czynnosci niezbedne dla realizacji Programu.

* przy opracowaniu oferty nalezy uwzgledni¢ do realizacji wszystkie ww. przedsiewzigcia

VII. SPOSOB SKLADANIA OFERTY:

1. Oferta na realizacje zadania powinna zawierac:

1) wypeiniony formularz ofertowy, stanowigcy zalgcznik nr 1 do niniejszego
ogloszenia z dotgczonymi kopiami dokumentow, tj.:

a) wypisem z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
o ktorym mowa w art. 106 w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013r. poz. 217)
zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego,
kiedy zostat wydany,

b) odpisem 2z Krajowego Rejestru Sadowego Ilub inny dokument,
potwierdzajgcym m.in. status prawny oferenta, zakres prowadzonej
dziatalno$ci i sposob reprezentacji, zgodny =z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany, jezeli
dziatania organdéw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych
upowaznien - stosowne upowaznienia udzielone tym organom,

c) statutem oferenta (jesli ma obowigzek jego sporzadzenia),



2)

3)

4)

5)

6)

d) decyzjg w sprawie nadania numeru NIP,

e) za$wiadczeniem o numerze identyfikacyjnym REGON,

f) polisg ubezpieczeniowg od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych, wazng
w okresie wykonania umowy, badZ zobowigzanie oferenta do zawarcia
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przedtuzenie,
w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania
umowy;

o$wiadczenie podmiotu o:

a) =zapoznaniu sie z treécig ogtoszenia, Regulaminem konkursu, projektem
umowy oraz programem polityki zdrowotnej p.n. , Program profilaktyczny
z zakresu zapobiegania prochnicy dla dzieci z klas I-III szkét
podstawowych, ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary
o statusie miejskim”, ktérego organizatorem jest Gmina Zary o statusie
miejskim,

b) liczbie i kwalifikacjach zawodowych oséb udzielajacych $wiadczen,
okreslonych w ramach zadania objetego konkursem,

c) spetnieniu wszystkich wymagan zawartych w Regulaminie konkursu,

d) zgodno$ci danych zawartych w formularzu ofertowym ze stanem
faktycznym i prawnym;

opis sposobu realizacji zadania zgodnie z warunkami Regulaminu konkursu

wraz z tygodniowym harmonogramem pracy, wskazujacym dni i godziny,

w ktérych realizowany bedzie program oraz okre$lenie sposobu rejestracji

dzieci kwalifikujacych sie do programu;

cene jednostkowg brutto za  wykonanie jednego $wiadczenia

(przeprowadzenie $wiadczen profilaktyki prochnicy dla jednego dziecka)

uwzgledniajgcg koszt jednostkowy: koszt zakupu szczoteczki do zebow, pasty

z fluorem i kubeczka, koszt diagnostycznego badania stomatologicznego,

koszt obstugi programu (czg¢sc¢ V pkt 1 oferty);

cene jednostkowa brutto za przeprowadzenie spotkania edukacyjno-

informacyjnego (cze$§¢ V pkt 2 oferty);

koszt catkowity brutto realizacji programu, stanowigcego sume iloczynoéw

liczby dzieci (beneficjentow programu) i kosztu jednostkowego brutto



wykonania jednego $wiadczenia oraz jednostkowego kosztu spotkania
edukacyjno-informacyjnego i liczby szkét, ktérych organem zatozycielskim
jest Gmina Zary o statusie miejskim (czes¢ V pkt 4 oferty).

. Ceny jednostkowe brutto wskazane przez oferenta w ofercie nie beda podlegaty
zmianom w trakcie realizacji programu. Catkowity koszt $wiadczen ulegnie
zmianie w przypadku mniejszej liczby dzieci objetych $wiadczeniami.

Podpisy pod oferta, dotgczonymi zalgcznikami i oéwiadczeniami sktadajg osoby
upowaznione do sktadania o$wiadczeni woli, zgodnie z KRS lub zgodnie z innym
dokumentem potwierdzajacym status prawny podmiotu i umocowanie oséb go
reprezentujgcych. Wszystkie zlozone wlasnorgczne podpisy oraz pieczatki musza
by¢ czytelne.

- W formularzu oferty nalezy wypei¢ wszystkie pola czytelnie. W pola, ktére nie
odnoszy sie do oferenta nalezy wpisa¢ ,nie dotyczy”. Wszystkie strony oferty
muszg by¢ parafowane przez osobe upowazniong do sktadania o$wiadczen woli.

. Zalgczniki przedktadane w formie kserokopii musza zostaé potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginatem (na ostatniej stronie wraz z datg) przez osoby uprawnione
do sktadania o$wiadczeri woli. Jesli osoby uprawnione nie dysponujg pieczatka
imienng, ostatnia strona winna by¢ podpisana pelnym imieniem
i nazwiskiem (czytelnie wraz z datg) z zaznaczeniem petnionej funkcji.

. Oferte nalezy sporzadzi¢ pod rygorem niewaznosci w jezyku polskim, w sposéb
czytelny i przejrzysty.

Oferent winien umie$ci¢ oferte wraz z zatgcznikami w zaklejonej kopercie, ktéra
bedzie zaadresowana, opieczgtowana pieczatka firmowa oferenta oraz
oznaczona ,0TWARTY KONKURS OFERT NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU
PROFILAKTYCZNEGO Z ZAKRESU ZAPOBIEGANIA PROCHNICY DLA DZIECI
Z KLAS I-1II SZKOL. PODSTAWOWYCH, KTORYCH ORGANEM ZALOZYCIELSKIM
JEST GMINA ZARY O STATUSIE MI EJSKIM”.

Kompletng oferte nalezy ztozyé w nieprzekraczalnym terminie do dnia
15 lipca 2015 r. w biurze podawczym Urzedu Miejskiego w Zarach, Pl. Rynek
1-5 68-200 Zary do godz. 1530,

- W przypadku przestania oferty drogg pocztowa o terminie zlozenia oferty

decyduje data wptywu do Urzgdu Miejskiego w Zarach.



10. Oferta ztozona na innym formularzu lub po uplywie terminu okreslonego

w niniejszym ogloszeniu nie zostanie rozpatrzona i podlega odrzuceniu.

11. Oferta sporzgdzona wadliwie albo niekompletna pozostanie bez rozpatrzenia.

VIII. TERMIN, TRYB I KRYTERIA ROZPATRYWANIA OFERT:

1.

10.

i

Otwarcie ofert nastgpi nie p6zniej niz w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu
sktadania ofert w siedzibie Urzedu Miejskiego w Zarach, pl. Rynek 1-5 przez
Komisje konkursowa powotang przez Burmistrza Miasta Zary.

Komisja zgodnie z Regulaminem konkursu dokona oceny ofert.

Z wytonionym w drodze konkursu podmiotem zostanie zawarta umowa na
realizacje Programu, ktérej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego
ogloszenia.

Konkurs na realizacje Programu moze zosta¢ przeprowadzony w innym terminie
w przypadku nie ztozenia ofert lub nie rozstrzygniecia konkursu.

Konkurs zostanie rozstrzygniety takze w przypadku, gdy wptynie jedna oferta.
Burmistrz Miasta Zary ma prawo do odwotania postepowania konkursowego,
uniewaznienia oraz przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.
Burmistrz Miasta Zary zastrzega sobie prawo do wyboru wiecej niz jednej oferty
zwycieskiej w konkursie w zwigzku z konieczno$cia zapewnienia optymalnych
warunkow realizacji zadania objetego przedmiotowym konkursem.

Termin zwigzania ofertg ustala si¢ na 30 dni od dnia, w ktérym uptynat termin
sktadania ofert.

Burmistrz Miasta Zary dokonuje ostatecznego rozstrzygniecia konkursu ofert, od
ktorego nie przystuguje odwotanie.

Burmistrz Miasta Zary niezwlocznie zawiadomi oferentéw o zakonczeniu
konkursu i jego wyniku.

Szczegdtowe warunki o przedmiocie konkursu tj. Regulamin konkursu, formularz
ofertowy i projekt umowy na realizacje programu ,Program profilaktyczny
z zakresu zapobiegania prochnicy dla dzieci z klas I-11I szkét podstawowych
ktorych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim” dostepny
jest na stronie internetowej Urzedu Miejskiego w Zarach (www.zary.pl),

w Biuletynie Informacji Publicznej oraz w Wydziale Spraw Spotecznych Urzedu



Miejskiego w Zarach, pl. Rynek 1-5, pokéj nr 64, tel. 68 470 83 71 lub BOM
wejscie C okienko nr 1 tel. 68 470 83 85.

Zatgczniki:
1. Formularz ofertowy

2. Projekt umowy



Zatgcznik nr 1

do ogtoszenia o konkursie

FORMULARZ OFERTOWY
na Realizatora ,Programu profilaktycznego z zakresu zapobiegania préchnicy dla dzieci
z klas I-I1I szk6l podstawowych, ktérych organem zalozycielskim jest Gmina Zary
o statusie miejskim”

(pieczgé oferenta) Data wptywu oferty (wypelnia Udzielajacy zaméwienia)

I. DANE OFERENTA

Pelna nazwa oferenta

Adres siedziby oferenta
(zgodnie z wypisem z
wlasciwego rejestru)

Nr wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujgeych
dzialalno§¢ lecznicza (lub
innego wlasciwego
rejestru/ewidencji wraz z
oznaczeniem organu
dokonujgcego wpisu)

Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy

(stacjonarny) (komdrkowy)

Fax.

e-mail

Nazwa banku i numer
konta bankowego




Do formularza ofertowego
nalezy dolaczyé
(potwierdzone za
zgodnos¢):

Kopie wypisu z rejestru
podmiotow wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza lub rejestru
praktyk

Kopie¢ aktualnego odpisu z
Krajowego Rejestru Sagdowego lub
ewidencji dziatalno$ci
gospodarczej

Statut (jesli oferent taki posiada)

Decyzje w sprawie nadania
numeru NIP

Zaswiadczenie o nr REGON

Polis¢ badz zobowiazanie do
zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej

Nazwisko i imi¢ osoby/oséb
odpowiedzialnej/nych za
realizacje programu

Nazwisko i imi¢ osoby
odpowiedzialnej za
finansowe rozliczenie
programu polityki
zdrowotnej

Charakterystyka dzialan,
ktére beda podejmowane,
aby zrealizowa¢ program

IL. Informacje o personelu medycznym udzielajgcym $wiadczenia w ramach

programu:
Imig i nazwisko, tytul Data od kiedy osoba udziela | Posiadane Posiadane doSwiadczenie w
zawodowy $wiadczen medycznych u specjalizacje i realizacji programéw
oferenta wraz ze certyfikaty zdrowotnych (nazwa, termin i
wskazaniem podstawy wskazanie zlecajgcego program)
prawnej (umowa)
1.




oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

e, )

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

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




4‘

Koszt calkowity brutto realizacji
programu (PLN/brutto)

((liczba dzieci jak wpkt 3 x koszt | ............... T verreenen Zh
Jednostkowy wykonania jednego
Swiadczenia jak w pkt 1) + (6* x (stownie @i
O ...
edukacyjno-mfomacyjnego N ——————

DEEIE G | )
W przypadku mme;szej ilosei dzmti koszt _
Zostanie obniZony.

* liczba szkol, ktérych organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

)

2)
3)
4)
3)

6)

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

zapoznatem si¢ i nie wnosz¢ uwag do ogloszenia o konkursie ofert, Regulaminu

konkursu, projektu umowy oraz ,,Programu profilaktycznego z zakresu zapobiegania

prochnicy dla dzieci, ktérych organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie
miejskim™ ;

spetniam wszystkie wymagania zawarte w ogloszeniu o konkursic oraz jego

regulaminie;

wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym;

Swiadezenia zdrowotne w zakresie profilaktyki prochnicy nie sg finansowane przez

Narodowy Fundusz Zdrowia;

osoby realizujace Swiadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadajg

kwalifikacje wymagane przez Organizatora;

przez okres realizacji programu, zobowigzuje sie do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego o0séb o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania $wiadczen
zdrowotnych, okreslonych w odrgbnych przepisach,

b) zabezpieczenia dostepu do sprzetu i materialéw niezbednych do prawidlowego
wykonania $wiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okreslonych w odrebnych
przepisach,

¢) udzielenia $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i
srodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosei cywilnej obejmujacego
szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadezen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania udzielania §wiadczen — przez caly okres realizacji programu
zdrowotnego oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej na
poziomie nie gorszym niz okreslony niniejszg oferta ( w szczegdlnosci
z uwzglednieniem dostepnosci do $wiadezen zdrowotnych, sprzetu, liczby
1 kwalifikacji personelu udzielajacego swiadczen).

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

Miejscowos¢, data podpis i pieczatka przedstawiciela/-li oferenta

upowaznionego/-ych  do  reprezentowania
oferenta



Zataczniki wymagane do oferty:

1

Nowa

Kopia wypisu z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza, o ktérym mowa w art. 106 w
zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 Ir. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2013r. poz. 217)
zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostaly wydany.

Kopia odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument, potwierdzajacy/-e m.in. status
prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego dzialalnoci i sposéb reprezentacji oferenta,
zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostal wydany. Jezeli
dzialania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagaja odrebnych upowaznien — stosowane
upowaznienia udzielone tym organom.

Polisa badZ zobowiazanic oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnodci cywilnej
obejmujgcego szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczeri zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Statut oferenta.

Decyzja w sprawie nadania numeru NIP.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Certyfikaty jakosci udzielanych $wiadczen medycznych ( w szczegélnosci w zakresie norm ISO i/lub
akredytacji DMJ) (jesli oferent takie posiada).

Kopie dokumentéw skiadane przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,za zgodnosé z oryginalem i stanem
faktycznym” oraz pieczqtke, dat¢ i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie

ofert.

Zalgczniki do ofert powinny byé ponumerowane i ulozone w kolejnosci.



Zatgcznik nr 2

do ogtoszenia o konkursie

-PROJEKT-

UMOWANTr ......... /2015
zawarta w dniu ..........ccecsvennee. W Zarach pomiedzy:

Gming Zary o statusie miejskim, z siedzibg w Zarach, pl. Rynek 1-5,
reprezentowang przez:

Danute Madej - Burmistrza Miasta Zary

przy kontrasygnacie Joanny Wojak - Skarbnika Gminy

zwanag dalej ,Organizatorem”

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

wpisanym do rejestru zaktadow opieki zdrowotnej prowadzonego przez Wojewode

Lubuskiego, pod numerem: ..............., N NIP zakladu: ..o , nr REGON:
O T L L T L reprezentowanym przez:

zwanej dalej ,Realizatorem”

81

1. Organizator powierza, a Realizator zobowigzuje sie do przeprowadzenia
przyjetego Uchwalg Nr VIII/52/15 Rady Miejskiej w Zarach z dnia 12 czerwca
2015 r. programu polityki zdrowotnej p.n. ,Program profilaktyczny z zakresu
zapobiegania prochnicy dla dzieci z klas I-IIl szk6t podstawowych, ktérych
organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim”, stanowigcy
zalacznik nr 1 do w/w uchwaly, zwanego w dalszej czesci umowy ,Programem”.

2. Swiadczenia przeprowadzone Beda W ...oiecieieereesies e ssnesssss s sssessessenssensas
wldhigeh, miesigeach) wevsesiins WEOIZIGECh siwwnnnss

3. Realizator zobowigzuje sie do:

1) przeprowadzenia spotkan edukacyjno-informacyjnych dla rodzicéw/opiekunow
prawnych dzieci objetych Programem, obejmujgcej rozpowszechnianie
informacji o profilaktyce préchnicy przy udziale Organizatora oraz dyrektorow
szkét poswiadczone stosownym za$wiadczeniem (wg wzoru stanowigcego
zatgcznik nr 3 do umowy);

2) uzyskanie pisemnej deklaracji udziatu rodzicéw/opiekunéw w Programie (wg
zalgcznika Nr 1 do umowy) oraz pisemnego o$wiadczenia rodzicow/opiekunow

1



3)
4)

5)
6)

7)

8)

9)

o wyrazeniu zgody na przekazanie i przetwarzanie danych na potrzeby realizacji
Programu (wg wzoru stanowigcego zatacznik nr 2 do umowy);

zakupu materiatéw niezbednych do realizacji zadania;

przeprowadzenia diagnostycznego badania stomatologicznego : ocena stanu jamy
ustnej, zgryzu, oznaczenie wskaznika puw i PUW, udzielenie porad odno$nie
higieny jamy ustnej, przekazanie pisemnych informacji dla rodzicéw/opiekunéw
o stanie uze¢bienia oraz zalecen dotyczacych dalszego postepowania w postaci
indywidualnej karty uczestnika programu (wg wzoru stanowigcego zatgcznik nr
4 do umowy)

przeprowadzenia sesji nadzorowanego szczotkowania zebow wraz z zakupem
materiatow do jej realizacji (szczoteczka do zeb6w, pasta z fluorem, kubeczek),
utylizacji zuzytych materialéw i sprzetu medycznego do $wiadczen zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami;

przeprowadzenia ankiet wsréd rodzicow/opiekunéw dotyczacych zagadnien
promocji zdrowia jamy ustnej na poczatku realizacji programu (wg zatgcznika nr
5 do umowy) oraz ankiety ewaluacyjnej po zakoriczeniu realizacji programu (wg
zatacznik nr 6 do umowy),

prowadzenia rejestru $wiadczen wykonywanych w ramach Programu w formie
papierowej i elektronicznej;

sporzadzenie i ztozenie Organizatorowi na jego wniosek pisemnej informacji
o0 przebiegu realizacji programu w terminie 10 dni od daty ztoZenia wniosku (wg
zatgcznika nr 7 do umowy) ,

10) ztoZenia sprawozdania koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej w

terminie 10 dni od zakonczenia realizacji zadania (wg zatacznika nr 8 do
umowy),

11) innych waznych czynnosci niezbednych dla realizacji Programu.

§2

Umowa zawarta jest na czas okreslony, tj. do 15 grudnia 2015 r.
Rozpoczecie realizacji Programu nastgpi 1 wrzesnia 2015r. a zakonczenie 15
grudnia 2015 r.

§3

Realizator przyjmuje obowigzek udzielenia $wiadczen zdrowotnych objetych
Programem z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej  wiedzy  medycznej, dostepnymi  $rodkami  technicznymi
i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki lekarskiej.

Realizator zapewnia, Ze pomieszczenia w ktérych bedg realizowane $wiadczenia
zdrowotne speiniajg wymogi przepis6w prawa.



§4

Realizator o$wiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody, ktére moga wystapi¢ w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy.
Realizator os$wiadcza, ze w przypadku, gdy termin obowigzywania polisy,
o ktérej mowa w ust. 1 jest krétszy niz termin obowigzywania umowy przediuzy
okres ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, co najmniej do konca
obowigzywania umowy.

Realizator na wezwanie Organizatora zobowigzuje sie do
udostepnienia/przedstawienia do wgladu polisy, o ktérej mowa w ust. 2.
W przypadku jej nie udostepnienia/ przedstawienia Organizator moze rozwigzac
niniejsza umowe bez wypowiedzenia.

Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzgdzona przy realizacji przedmiotu niniejszej
umowy ponosi wylgcznie Realizator.

§5

Realizator zobowigzuje sie do :

1) sporzadzenia imiennego wykazu dzieci objetych Programem wg wzoru
stanowigcego zatgcznik nr 9 do umowy;

2) sporzadzenia i ztozenia Organizatorowi pisemnej informacji o przebiegu
realizacji Programu w terminie 10 dni od jego zakonczenia.

§6

Realizator Programu za wykonanie jednego $wiadczenia otrzyma wynagrodzenie
WIS snrnsvnd @ BRIEETE (CSIOWIIIES sminisvinmmsasumumnnssnsisassssassssis onsiss susssssssssss %
ktore obejmuje koszt jednostkowy: koszt zakupu szczoteczki do zebow, pasty
z fluorem i kubeczka, koszt diagnostycznego badania stomatologicznego, koszt
obstugi programu.

Realizator Programu za wykonanie jednostkowego spotkania edukacyjno-
informacyjnego otrzyma wynagrodzenie w wys. ................ zt BRUTTO (stownie:
................................................................... )i

Catkowita wysoko$¢ wynagrodzenia Realizatora za wykonanie przedmiotu
umowy, o ktorym mowa w § 1 nie moze przekroczy¢ kwoty ............. zt BRUTTO
(STOWIHE: |, oottt bbb e eb s e b e s ae et bbb et satbes raesnae b s 3
stanowigcej sume iloczynu wynagrodzenia o ktérym mowa w ust. 1 i liczby dzieci
objetych programem, tj. 1034 oraz iloczynu wynagrodzenia, o ktérym mowa w
ust. 2 i liczby szkét, ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie
miejskim.

. Wysoko$¢ wynagrodzenia o ktérym mowa w ust. 11 ust. 2 jest ostateczna i nie
podlega zmianie.



a)

b)

Catkowita wysoko$é wynagrodzenia, o ktorym mowa w ust. 3 moze ulec zmianie
w przypadku udzielenia $wiadczen mniejszej liczbie dzieci niz okreSlono
w Programie.

Realizator zobowigzuje sie do prowadzenia wyodrebnionej ewidencji ksiegowej
Srodkéw finansowych na realizacje Programu.

Zaptata wynagrodzenia o ktorym mowa w ust. 1 nastepowal bedzie po
wykonaniu cyklu $wiadczen, na podstawie ztozonej faktury VAT. Do faktury
nalezy zalgczy¢ imienny wykaz dzieci objetych Programem (wg wzoru
stanowigcego zalgcznik nr 9 do umowy) oraz sprawozdanie koncowe
z realizacji programu polityki zdrowotnej (wg zatacznika nr 8 do umowy).
Wynagrodzenie bedzie platne przelewem w terminie 14 dni liczonych od daty
otrzymania faktury VAT w raz z zatgcznikami, na rachunek bankowy Realizatora
Za dzien platnosci uznaje sie dzienn obcigzenia rachunku bankowego
Organizatora.

§7

Realizator zobowigzuje sie do poddania kontroli na kazde zZadanie Organizatora.

. Dokumentacja finansowo-ksiegowa, dotyczgca realizacji przedmiotu umowy,

powinna byé przechowywana w siedzibie Realizatora i by¢ udostgpniana do
wgladu dla Organizatora na zadanie zaréwno w trakcie, jak i po zakonczeniu
realizacji Programu.

Realizator zobowigzany jest do poddania si¢ kontroli dokonywanej w miejscu
wykonania umowy lub w miejscu wyznaczonym przez Zleceniodawcg oraz
przekazywania Organizatorowi w formie pisemnej wszelkich informacji,
sprawozdan i wyjasnien, dotyczacych realizacji zadania.

Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadza pisemny protok6ét w dwoch
egzemplarzach.

W przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidtowosci
kontrolowany Realizator ma prawo do ztozenia wyjasnien w terminie 14 dni od
dnia otrzymania protokotu. Wyjasnienia sktadane sg Organizatorowi na piSmie.
Organizator udziela odpowiedzi Realizatorowi na piémie w ciggu 14 dni od dnia
ztozenia przez Realizatora wyjasnien.

W przypadku stwierdzenia podczas kontroli nienaleznego wykonania umowy
i niezgodnego z trescig umowy, Organizator zastrzega sobie prawo do:

zadania zwrotu przekazanych $rodkéw finansowych w zakwestionowanych
czeéci, wraz z ustawowymi odsetkami od dnia otrzymania $rodkow,

rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.



§8

1. Umowa moze zosta¢ przez Organizatora rozwigzana ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy,
nieterminowego oraz nienalezytego wykonania umowy, zmniejszenia zakresu
rzeczowego umowy, a takze w przypadku stwierdzenia podwojnego
wykazania w sprawozdawczo$ci tych samych osob objetych programem
Swiadczen oraz w przypadku nie udokumentowania, w terminie 30 dni od
daty podpisania umowy, zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron z miesiecznym
okresem wypowiedzenia w przypadku wystgpienia okolicznosci, za ktoére
strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktore uniemozliwiajg wykonania
umowy. Skutki finansowe i ewentualny zwrot $rodkéw finansowych strony
okres$laja w sporzadzonym protokole.

§9

1. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy osobom
trzecim.

2. W razie naruszenia postanowienia ust. 1 Organizator moze odstapi¢ od umowy
ze skutkiem natychmiastowym.

§10

1. Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg stosuje sie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

3. Spory powstate przy realizacji niniejszej umowy strony rozstrzyga¢ beda
polubownie. W przypadku braku porozumienia spory rozstrzyga¢ bedzie sad
powszechny wlasciwy miejscowo dla Organizatora.

§11

Umowa zostata sporzadzona w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze stron umowy.

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

ORGANIZATOR REALIZATOR



Zatacznik nr 1 do umowy

DEKLARACJA UDZIALU W ,, PROGRAMIE PROFILAKTYCZNYM Z ZAKRESU
ZAPOBIEGANIA PROCHNICY DLA DZIECI Z KLAS I-ITII SZKOL
PODSTAWOWYCH, KTORYCH ORGANEM ZALOZYCIELSKIM JEST GMINA
ZARY O STATUSIE MIEJSKIM”

REALIZOWANY WRZESIEN-GRUDZIEN 2015r.

Podstawa prawna: Uchwata Rady Miejskiej w Zarach nr VIII/52/15 z dnia 12.06.2015r. w sprawie
przyjecia programu polityki zdrowotnej z zakresu zapobiegania prochnicy

Skladajacy: Deklaracje sktadaja rodzice/opiekunowie prawni dziecka uczgszczajacego do klas I-111 szkoty
podstawowej ktorego organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim.

Termin sktadania: ........ 2015r.
Miejsce sktadania; Urzad Miejski w Zarach, ul. Rynek 1-5, 68-200 Zary

(za posrednictwem dyrektoréw szkét podstawowych)

A. DANE DZIECKA

.. IMIEINAZWISKE: DZIBECKA ... cxomsvimmumansesssesmsssos s s s o s s s s sy sy
Ziv  PESB s im0 s s S e R S T S A B T S AR
3o DATA URODZENTA oo 4-MIEISCE URODZENIA: v
5. ADRES ZAMELDOWANIA DZIECKA :

Miejscowos¢: Ulica: Nr domu/lokalu:

Kod pocztowy: Poczta:
6. ADRES ZAMIESZKANIA DZIECKA:

Miejscowos¢: Ulica: Nr domuw/lokalu:

Kod pocztowy: Poczta:
7. NAZWA I ADRES SZKOLY PODSTAWOWEJ DO KTOREJ UCZESZCZA DZIECKO:

Nazwa szkoty: Klasa:

Miejscowosé: Ulica: Nr budynku:

Kod pocztowy: Poczta:

B. DANE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH SKEADAJACYCH DEKLARACJE

—

IMIE I NAZWISKO OJCA/OPIEKUNA .. .viviiiieice e e e, s
2. ADRES ZAMIESZKANIA OJCA/OPIEKUNA:

Kraj: Wojewodztwo: Powiat:
Miejscowosé: Ulica: Nr domu/lokalu:
Gmina: Kod pocztowy: Poczta:
3. ADRES DO KORESPONDENCII OJCA/OPIEKUNA:
Miejscowosé: Ulica: Nr domu/lokalu:
Kod pocztowy: Poczta:
4. DANE KONTAKTOWE OJCA/OPIEKUNA ( podanie danych kontaktowych jest nieobowigzkowe):
Nr telefonu: Adres e-mail:



J¢ IMIE INAZWISKO MATEKVOPIERUNKI svnmansamainsiasnseninmmnuprinmss
6. ADRES ZAMIESZKANIA MATKI/OPIEKUNKI:

Kraj: Wojewddztwo: Powiat:
Miejscowosé: Ulica: Nr domu/lokalu:
Gmina: Kod pocztowy: Poczta:
7. ADRES DO KORESPONDENCJI MATKI/OPIEKUNKI:
Miejscowosé: Ulica: Nr domuw/lokalu:
Kod pocztowy: Poczta:
8. DANE KONTAKTOWE MATKI/OPIEKUNKI ( podanie danych kontaktowych jest nieobowigzkowe):
Nr telefonu: Adres e-mail:

OSWIADCZAMY, ZE WYRAZAMY ZGODE NA UDZIAL NASZEGO DZIECKA
w ,,Programie profilaktycznym z zakresu zapobiegania préchnicy dla dzieci z klas I-III
szkél podstawowych, ktorych organem zalozycielskim jest Gmina Zary o statusie
miejskim”

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis ojca/ opieckuna prawnego dziecka)

( czytelny podpis matki/opiekunki prawnej dziecka)

Pouczenie:

Deklaracje nalezy ztozyé w zamknigtej kopercie na Biuro Podawcze Urzedu Miejskiego w Zarach, pl.
Rynek 1-3, 68-200 Zary. Na kopercie umiesci¢ dopisek: ,,Nie otwiera¢ program profilaktyki prochnicy”



Zatacznik nr 2 do umowy

ZArY, civeiiiiieei,

(imi¢ i nazwisko uczestnika
programu polityki zdrowotnej)

(PESEL)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze  wyrazam  zgode na  przekazanie  danych  osobowych

(imig i nazwisko uczestnika programu polityki zdrowotnej oraz rodzicow/opiekunow prawnych uczestnika)
w zakresie: imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania, do Gminy Zary o statusie miejskim,
przy pl. Rynek 1-5 oraz ich przetwarzanie na potrzeby realizacji programu polityki
zdrowotnej ,,Program profilaktyczny z zakresu zapobiegania prochnicy dla dzieci z klas I-111
szkot podstawowych, ktorych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim”.

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujagcych mi prawach, w szczegolnosei
o dobrowolnosci podania danych, prawie dostepu do tresci danych i ich poprawiania oraz
mozliwosci odwotania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednoczesnie $wiadomosé, ze
brak zgody na przetwarzanie danych lub jest roéwnoznaczne z rezygnacja z udziatu
w przedmiotowym programie.

( imi¢ i nazwisko oraz podpis rodzica/opickuna
prawnego uczestnika programu)

Pouczenie:

Oswiadczenie nalezy zlozy¢ w zamknigtej kopercie na Biuro Podawcze Urzedu Miegjskiego w Zarach, pl.
Rynek 1-5, 68-200 Zary. Na kopercie umiesci¢ dopisek: ,,Nie otwiera¢ program profilaktyki prochnicy”
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(pieczec szkoly)

ZASWIADCZENIE

Zalgcznik nr 3 do umowy

Zaswiadcza sig, ze realizator ,,Programu profilaktycznego z zakresu zapobiegania
prochnicy dla dzieci z klas I-I1I szkot podstawowych, ktorych organem zatozycielskim jest
Gmina Zary o statusie miejskim” w roku 2015

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

{nazwa realizatora)

zrealizowal na terenie szkoly spotkanie informacyjno-edukacyjne dla rodzicéw/opiekunow
prawnych zgodnie z nast¢pujacym harmonogramem:

Edukacja zdrowotna

Data przeprowadzenia
edukacji zdrowotnej

Liczba uczestnikow
edukacji zdrowotnej

Spotkanie informacyjno-
edukacyjne dla
rodzicow/opiekundw
prawnych

(pieczed i podpis realizatora programu)

(pieczec i podpis dyrektora szkoly)



Zakgcznik nr 4 do umowy

KARTA UCZESTNIKA PROGRAMU
TITERCET, IV ERENRERIONE . ooucousmmososassans s e S 4 0 S A O S S T S
BESELS ettt o o o s s A S S s s e
ekl (ot S Tns 5 o I NS SR

1. Ocena stanu uzebienia:
8 |7 |6 [5 [4 [3 J2 J1 1 J2 03 T4 [5 [6 [7 |8
VoIV |1 11 |1 | I |ur (v | v

v [v o [o [ [1 [o Jm[iv]v
8 [7 J6 [5s 14 [3 T2 [1 1 [2 13 [4 [5 |6 [7 I8

(cyfry I-V oznaczaja zeby mleczne, 1-8 zeby state)
Oznaczenie symboli uzywanych w diagramie:

Z — zab zdrowy N — zab niewyrznigty

U — z3b usuniety E — zab do usuniecia

W — zab wypeliony P — zab do wypelnienia
T —uraz F — uszczelnienie bruzd
Wskaznik PUW @ ...

o NISKI (dobry) o WYSOKI (zly)
WkaZnik puw: soveoenisimmiini i s

o NISKI (dobry) o WYSOKI (zly)

PUW/puw — liczba zgbdéw z prochnica usunigtych lub wypetnionych
2. Przyzebie

o ZDROWE o CHORE
3. Zgryz

o PRAWIDLOWY o NIEPRAWDILOWY
4. Stan higieny jamy ustnej

o DOBRY o ZLY

5. Wskazania i zalecenia

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

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

( Podpis i pieczeé lekarza)
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Zatacznik nr 5 do umowy

ANKIETA

Szanowni Panstwo,

uprzejmie prosimy o wypelnienie wsigpnej ankiety zwigzane] z realizacjq programu
profilaktycznego z zakresu zapobiegania préchnicy prowadzonego przez Gming Zary o
statusie miejski, w ktérym uczesiniczy Pavistwa dziecko. Uzyskane informacje postuzq do
przygotowania dalszych dzialah zwigzanych z promocjq zdrowia jamy ustnej. Ankieta jest
anonimowa, nie wymaga podawania imienia i nazwiska.

1.

10.

11.

12.

13:

Czy matka dziecka odbyta wizyte u stomatologa w okresie cigzy?

o TAK o NIE

Czy lekarz prowadzacy ciaze (ginekolog) =zalecil matce dziecka konsultacje
stomatologiczng?

o TAK o NIE

Czy lekarz pediatra omowil z matka/ojcem dziecka aspekty dbania o higiene jamy
ustnej u dziecka?

o TAK o NIE

W jakim wieku dziecko po raz pierwszy bylto u stomatologa?

|

Jak czesto dziecko odbywa wizyty kontrolne u stomatologa?
o czedciej niz raz na pot roku 0 rzadziej niz raz na pot roku

Czy dziecko miato usuwane zeby z powodu prochnicy?

o TAK o NIE

Czy Panstwa dziecko szczotkuje zeby?

o TAK o NIE

Ile razy dziennie Panstwa dziecko szczotkuje zeby?

o 3 1 wiecej razy dziennie o 1-2 razy dziennie
o rzadziej niz 1 raz dziennie O nie myje zebdw

Czy chcieliby Panstwo, aby przynajmniej raz w roku przeglady stomatologiczne
odbywaty si¢ w szkole?

o TAK o NIE

Czy znajg Panstwo skutki wynikajace z ztej higieny jamy ustnej?

o TAK o NIE

Jakie produkty do higieny jamy ustnej dziecko stosuje?

0 pasta z fluorem 0 ni¢ dentystyczna

O plyn do ust o szczoteczki miedzyzebowe

Kiedy wedtug Panstwa nalezy zaczg¢ dbac o higieng jamy ustnej dzieci?
o przed pojawieniem si¢ pierwszych zebow 0 okolo 6 m-ca Zycia

o okoto 3 roku zycia o okolo 6 roku zycia

Jak oceniajg Panstwo dostgpnos¢ ustug stomatologicznych?

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

{(migjscowosé i data)
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Zatgcznik nr 6 do umowy

ANKIETA ewaluacyjna
» PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO Z ZAKRESU ZAPOBIEGANIA

PROCHNICY DLA DZIECI Z KLAS I-1II SZKOY, PODSTAWOWYCH, KTORYCH
ORGANEM ZALOZYCIELSKIM JEST GMINA ZARY O STATUSIE MIEJSKIM”

REALIZOWANY WRZESIEN-GRUDZIEN 2015r.

Szanowni Panstwo,

uprzejmie prosimy o wypelnienie ankiety ewaluacyjnej realizacji programu profilaktycznego
z zakresu zapobiegania préchnicy prowadzonego przez Gming Zary o statusie miejski, w
ktérym uczestniczy Panstwa dziecko. Uzyskane informacje postuzg do oceny efektywnosci
Program i weryfikacji jego celowosci. Ankieta jest anonimowa, nie wymaga podawania
imienia i nazwiska.

1.

Jak ocenia Pan/Pani swoja wiedz¢ w zakresie ponizszych zagadnien ( w skali ocen od
1 do 5, gdzie 5 to najwyzsza ocena)?

1.1. Zapobiegania powstawania prochnicy i chorob dzigset u dzieci?

[ |

1.2. Zachecania dzieci do dbania o zeby poprzez ich codzienne mycie i wizyty u dentysty?

1.3. Czynnikoéw wplywajgcych na rozwdj prochnicy u dzieci?

(V8]

Czy uwaza Pan/Pani, Ze uczestnictwo w Programie bylo korzystne dla zdrowia
Pana/Pani dziecka?

o TAK o RACZEJITAK
o NIE o RACZEJNIE
o NIE WIEM

Czy uczestnictwo w programie zwickszylo Pana/Pani wiedz¢ w zakresie profilaktyki
stomatologicznej?

o TAK o RACZEJ TAK
o NIE o RACZEJ NIE
o NIE WIEM

Czy uzyskana przez Pana/Pania wiedza b¢dzie wykorzystywana w dalszej opicce nad
dzieckiem?

o NIEZBEDNA o PRZYDATNA

o MALO PRZYDATNA o NIEPOTRZEBNA

Jak ocenia Pan/Pani zaangazowanie personelu medycznego realizujgcego program?
o DOBRZE o RACZEJ DOBRZE

o ZLE o RACZEJZLE

o NIE WIEM

L

(migjscowosé i data
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Zatacznik nr 7 do umowy

(pieczatka firmowa) (miejscowosc, data)

INFORMACJA O PRZEBIEGBU REALIZACJI

,, PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO Z ZAKRESU ZAPOBIEGANIA
PROCHNICY DLA DZIECI Z KLAS I-111 SZKOL, PODSTAWOWYCH, KTORYCH
ORGANEM ZALOZYCIELSKIM JEST GMINA ZARY O STATUSIE MIEJSKIM”

1. Okres realizacji swiadczen:

2. Liczba dzieci objetych swiadczeniami:

3. Procentowa liczba dzieci przystepujgcych do programu:

4. Wykonanie $wiadczen:

L.p. Swiadczenie Jednostka Plan Wykonanie Koszt
rozliczeniowa
1. | Sesja  nadzorowanego 1 zajecie

szczotkowania zebow
2. | Diagnostyczne badanie 1 badanie
stomatologiczne
3. | Spotkanie edukacyjno- | spotkanie

informacyjne z
rodzicami

4. | Materialy dydaktyczne — [ np. sztuka,
wymieni¢ wg rodzaju komplet,

pakiet

Ogélem:

pieczatka i podpis
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Zalacznik nr 8 do umowy

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

(pieczatka firmowa) (migjscowosc, data)

FORMULARZ SPRAWOZDANIA KONCOWEGO

MERYTORYCZNO-FINANSOWEGO
» PROGRAMU PROFILAKTYCZNEGO Z ZAKRESU ZAPOBIEGANIA

PROCHNICY DLA DZIECI Z KLAS I-1II SZKOL PODSTAWOWYCH, KTORYCH
ORGANEM ZALOZYCIELSKIM JEST GMINA ZARY O STATUSIE MIEJSKIM?”

I‘

1.

Informacje ogélne

Czy $wiadczenia byly udzielane zgodnie z umowg zawartg pomigdzy Gming Zary
o statusie miejskim a Realizatorem programu?

o TAK o NIE

Czy swiadczenia udzielane byty przez osoby wskazane w ww. umowie?

o TAK o NIE

Informacje o programie

. Okres realizacji $wiadczen:

Zrealizowane dzialania informacyjno-edukacyjne:

Liczba uczestnikow programu:

Narzedzia monitorowania zastosowane do biezacej kontroli realizacji programu:

14




5. Wyniki realizacji programu:

Liczba przeprowadzonych spotkan informacyjno-edukacyjnych z rodzicami

Liczba uczestnikow programu, u ktérych wykonano diagnostyczne badanie
stomatologiczne

Liczba przeprowadzonych sesji instruktazowych higieny jamy ustnej

Liczba wydanych kart uczestnika programu

llos¢ materiatéw dydaktycznych przekazanych uczestnikom programu
(proszg wymieni¢ wg rodzaju):

lloé¢ pozostatych materialow wykorzystanych do realizacji programu
(prosz¢ wymieni¢ wg rodzaju):

6. Wnhioski z realizacji programu:

III.  Rozliczenie finansowe programu:

1. Koszt realizacji programu zgodnie z zawartg umowa:

2. Kwota wydatkowana na realizacje programu:

3. Wysokos¢ kwoty, ktora nie zostata wykorzystana w programie
nie wykorzystano z powodu:

IV.  Dodatkowe informacje:

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

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

V. Zalaczniki:

(materiaty informacyjno-edukacyjne wykorzystywane w programie, informacje prasowe, publikacje i in.)

VI.  Liczba zalaczonych (bez danych osobowych) egzemplarzy indywidualnych kart
uczestnika programu:

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

podpis i pieczatka osoby upowazniona do
reprezentowania Realizatora programu
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Zatgcznik nr 9
do umowy

Imienny wykaz dzieci
objetych
»2Programem profilaktycznym z zakresu zapobiegania prochnicy dla dzieci z klas I-1II
szk6t podstawowych, ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie
miejskim”

Zary, dnia ....cceeieeniine s

podpis i pieczec osoby
upowaznionej przez Realizatora
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Zatacznik nr 2
do Zarzadzenia Nr .£74/
Burmistrza Mias‘thZary

i e
z dnla..@‘\ﬁf.m/.m-.c Do,

A5

REGULAMIN KONKURSU

na wybdr realizatora
,Programu profilaktycznego z zakresu zapobiegania prochnicy dla dzieci z klas I-11I szk6t
podstawowych, ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim”

ROZDZIAL I

Postanowienia ogdlne
§1

1. Regulamin konkursu okre$la szczegétowe warunki przy realizacji Swiadczen
zdrowotnych w zakresie ponadstandardowych wustug zdrowotnych, nie
refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, $wiadczonych na rzecz
mieszkancéw miasta Zary: dzieci z klas I-IIl szkét podstawowych, ktérych
organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim.

2. Srodki finansowe na realizacje ww. zadania zabezpieczone s3 w budzecie Gminy
Zary o statusie miejskim.

3. Rozstrzygniecie konkursu nastepuje nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia
uptywu terminu sktadania ofert.

§2

Oferty mogg sktada¢ podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2013r. poz. 217 ze zm.).

ROZDZIAL 11
Szczegotowe warunki konkursu

§3

Zakres realizacji programu polityki zdrowotnej
Zakres $wiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej obejmuje:

1) uzyskanie od rodzicow/opiekunéw prawnych uprawnionych wszelkich
dokumentéw, w tym deklaracji udzialu w programie wraz z o$wiadczeniem
o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych;

2) zakup materiatdw niezbednych do realizacji zadania,



3) przeprowadzenie diagnostycznego badania stomatologicznego : ocena stanu jamy
ustnej, zgryzu, oznaczenie wskaznika puw i PUW, udzielenie porad odnosnie
higieny jamy ustnej, przekazanie pisemnych informacji dla rodzicow/opiekunow
o stanie uzebienia oraz zalecen dotyczacych dalszego postepowania w postaci
indywidualnej karty uczestnika programu,

4) przeprowadzenie sesji nadzorowanego szczotkowania zeboéw wraz z zakupem
materialéw do jej realizacji (szczoteczka do zgbow, pasta z fluorem, kubeczek),

5) przeprowadzenie spotkan edukacyjno-informacyjnych z rodzicami,

6) przeprowadzenie ankiet wsrdd rodzicow/opiekundéw dotyczgcych zagadnien
promocji zdrowia jamy ustnej na poczatku realizacji programu oraz ankiety
ewaluacyjnej po zakonczeniu realizacji programu,

7) prowadzenie rejestru $wiadczen, wykonywanych w ramach programu polityki
zdrowotnej w formie papierowej i elektronicznej,

8) sporzadzenie i ztozenie Organizatorowi na jego wniosek pisemnej informacji
0 przebiegu realizacji programu w terminie 10 dni od daty ztozenia wniosku;

9) ztozenie sprawozdania koncowego z realizacji programu polityki zdrowotne;j
w terminie 10 dni od zakoniczenia realizacji zadania.

Ww. zakres $wiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej musi by¢ realizowany
przez oferenta w cato$ci w miejscu wskazanym w ofercie.

§4

Minimalne wymagania stawiane realizatorowi programu polityki zdrowotnej niezbedne
do jego realizacji:

1) zgodno$¢ zakresu $wiadczenn zdrowotnych udzielanych przez realizatora
programu polityki zdrowotnej, w $wietle obowigzujgcych przepisow,
z przedmiotem programu polityki zdrowotnej,
2) w zakresie personelu udzielajacego $wiadczen w ramach programu polityki
zdrowotnej:
a) co najmniej 1 lekarz stomatolog spetniajacy warunki Narodowego
Funduszu Zdrowia w zakresie udzielania Swiadczen,
b) conajmniej 1 asystentka stomatologiczna,
3) wzakresie dostepnosci do $wiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej:
a) dostepno$¢ do Swiadczen co najmniej 3 razy w tygodniu, w tym 1 raz
w godzinach popotudniowych (co najmniej do godziny 17:30),
4) w zakresie wyposazenia w sprzet i materiaty:
a) zaadaptowanie gabinetu pielegniarskiego dla potrzeb realizacji programu,
b) system komputerowy z dostepem do internetu oraz drukarka do
gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych.



§5

. Oferent realizuje program w gabinetach pielegniarskich szkoét podstawowych,
ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie miejskim.

. Oferent  przyjmuje  obowigzek udzielania $wiadczen  zdrowotnych,
z Zachowaniem nalezytej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi $rodkami technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie
z zasadami kodeksu etyki lekarskiej.

Miejsce realizacji programu - pomieszczenia, w ktéorych beda realizowane
$wiadczenia, muszg spetnia¢ wymogi przepiséw prawa.

ROZDZIAL 111
Cele i zatozenia konkursu

§6

Celem otwartego konkursu ofert jest wybdr Realizatora ,Programu
profilaktycznego zakresu zapobiegania préchnicy dla dzieci z klas I-III szkot
podstawowych, ktérych organem zatozycielskim jest Gmina Zary o statusie
miejskim”.

. Zawarcie umowy z wytonionym podmiotem nastepuje w wyniku rozstrzygnigcia
konkursu, organizowanego przez udzielajacego zamoéwienia na zasadach
i w trybie okreslonym w niniejszym Regulaminie konkursu.

Rozpoczecie realizacji programu winno nastgpi¢ 1 wrzesnia 2015r. a zakonczenie
do 15 grudnia 2015r.

. Szczegbétowe i ostateczne warunki realizacji zadania reguluje umowa zawarta
pomiedzy Gming Zary o statusie miejskim a oferentem, zwanym Realizatorem
programu.

Przyznane $rodki finansowe mogg by¢ przeznaczone wylacznie na pokrycie
kosztow bezposrednio zwigzanych z realizacjg zadania i niezbednych do jego
realizacji.

. W konKkursie ofert nie moga uczestniczy¢ osoby wchodzace w sktad Komisji
konkursowej lub bliskie tym osobom.

§7

Ogtoszenie o konkursie podaje sie do publicznej wiadomosci, zamieszczajgc na
tablicy ogloszert w Urzedzie Miejskim w Zarach, na stronie internetowej Urzedu
Miejskiego w Zarach oraz w Biuletynie Informacji Publicznej.
Ogloszenie powinno zawiera¢ nastepujace informacje:

a) nazwe i siedzibe organu ogtaszajgcego konkurs,

b) przedmiot konkursu,

c) miejsce, w ktdrym mozna zapoznaé si¢ ze szczegétowymi warunkami

konkursu, materiatami o przedmiocie konkursu oraz miejsce, gdzie mozna
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otrzymac¢ formularz oferty i projekt umowy na realizacje programu
profilaktycznego,

d) miejsce i termin sktadania ofert,

e) miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu,

f) termin zwigzania oferta - nie dituzszy niz 30 dni od uplywu terminu
sktadania ofert,

g) zastrzeZenia o prawie odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu
sktadania ofert,

h) kwote, jaka jest przeznaczona ze S$rodkéw publicznych na realizacje
zadania.

ROZDZIAL IV
Termin i warunki sktadania ofert

§8

Warunkiem przystagpienia do Kkonkursu jest ztozenie kompletnej oferty
przygotowanej w sposob wymagany okreslony w ogtoszeniu o konkursie.

Miejsce oraz termin ztoZenia oferty okresla ogloszenie o konkursie.

Otwarcie ofert nastagpi w terminie 7 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.
Oferent moze wycofa¢ ztozong oferte tylko na pisemny wniosek.

Oferty sporzadzone wadliwie, zawierajace btedne dane, niekompletne lub
ztozone po terminie zostang odrzucone w postepowaniu konkursowym.

Oferty Swiadczeniodawcéw uczestniczacych w postepowaniu konkursowym nie
podlegaja zwrotowi.

§9

Kopie dokumentéw skladane przez oferenta musza miec¢ adnotacje ,za zgodnos$¢
z oryginatem i stanem faktycznym” oraz pieczatke, date i podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania oferenta w konkursie.

ROZDZIAL V
Tryb, kryteria i termin wyboru oferty

§10

Czynnos$ci zwigzane z przeprowadzeniem konkursu wykonuje Komisja
Konkursowa, powotana Zarzadzeniem Burmistrza Miasta Zary, dziatajgca
zgodnie z zasadami okreslonymi w Regulaminie konkursu.

Komisja obraduje na posiedzeniu zamknietym bez udziatu oferentow.

Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji. W przypadku nieobecnos$ci
Przewodniczacego pracami komisji kieruje sekretarz Komisji.

Posiedzenia Komisji sg wazne, jezeli w posiedzeniu uczestniczy co najmniej % jej
sktadu osobowego.

Rozstrzygniecia Komisji podejmowane sg zwykta wiekszoScia gtosow.
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W przypadku réwnego rozktadu gloséw, glos rozstrzygajagcy nalezy do
Przewodniczgcego a w przypadku jego nieobecnosci - sekretarza.

Z przebiegu posiedzen Komisja sporzgdza protokét.

Protokot, o ktérym mowa w ust. 7 sporzadza sekretarz Komisji i przedktada do
podpisu wszystkim cztonkom Komisji obecnym na posiedzeniu.

Komisja moze zasiegng¢ opinii specjalistéw z danej dziedziny medycyny
w sprawach dotyczacych przedmiotu konkursu.

§11

Cztonek Komisji podlega wytaczeniu z udziatu w pracach Komisji, jezeli pozostaje
w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa lub jest zwigzany
z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z oferentem lub cztonkami organow
zarzadzajgcych oferenta, oferent lub czlonkowie organdéw zarzadzajgcych
oferenta pozostajg wobec cztonka Komisji w stosunku nadrzedno$ci stuzbowej,
badz pozostajg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Zze moze to budzié¢
uzasadnione watpliwosci co do bezstronnosci cztonka Komisji.

Czlonkowie Komisji podpisuja oswiadczenie, ze nie zachodzi okolicznos$¢
wykluczajgca ich z udziatu w pracach Komisji zgodnie z warunkami, o ktérych
mowa w ust. 1.

W sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1, Burmistrz Miasta Zary moze uzupetni¢ sktad
Komisji i powota¢ do Komisji nowego cztonka.

§12

W ramach swoich prac Komisja:

a) stwierdza liczbe otrzymanych ofert na wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej,

b) dokonuje otwarcia ofert ztoZzonych w terminie,

¢) dokonuje sprawdzenia ofert pod wzgledem spetienia wymogoéw formalnych.

Komisja odrzuca oferty, ztozone po wyznaczonym terminie.

Komisja odrzuca oferty nie odpowiadajace warunkom okre$lonym w ogloszeniu

o konkursie oraz niniejszym Regulaminie.

W przypadku wystgpienia brakéw, o ktérych mowa w rozdziale [I Regulaminu

konkursu i/lub niejasnosci co do treSci oferty lub zatgczonych do oferty

dokumentow, komisja moze wezwac oferenta do uzupetnienia oferty lub ztozenia

wyjasnien - w wyznaczonym przez siebie terminie.

Oferty nie uzupetnione przez oferenta zgodnie z postanowieniami ust. 4 (ztozenie

brakujgcych dokumentow, ztozenie wyjasnienn) w wyznaczonym przez Komisje

terminie, zostaja odrzucone z przyczyn formalnych.

Komisja tworzy wykaz ofert spetniajgcych wymogi formalne oraz wykaz ofert,

ktore nie kwalifikujg sie do konkursu, wraz z podaniem przyczyn.

Kazda oferta, ktora spetnia wymogi formalne, moze zosta¢ wybrana do realizacji.



8. Podstawowym kryterium wyboru oferty bedzie cena oferowanej ustugi.
Przy wyborze oferty Komisja bierze pod uwage réwniez mozliwoé¢ rzeczywistej
realizacji przedmiotu konkursu w warunkach okres$lonych przez oferenta, tj.:

a) w zakresie dostepno$¢ do $wiadczen w ciggu tygodnia ( godziny realizacji
programu),

b) w zakresie wyposazenia w sprzet i materiaty,

¢) w zakresie personelu udzielajgcego $wiadczen oraz jego kwalifikacji.

9. Komisja przeprowadza dyskusje na temat kazdej z ofert. Kazdy z cztonkéw
Komisji ma prawo do wypowiedzenia sie.

10. Komisja przygotowuje propozycje wyboru ofert lub nie wybrania zadnej z ofert.

11. Swoje stanowisko Komisja przedstawia w protokole Burmistrzowi Miasta Zary
do zatwierdzenia.

12. W razie, gdy na konkurs ofert zostanie zgloszona tylko jedna oferta, moze zosta¢
wybrana, jesli spetnia wymagania okreélone w warunkach konkursu.

13.W przypadku zlozenia przez oferentéw ofert z takg samg ceng ofertowg o
wyborze oferty decyduje korzystniejsza wskazana w ofercie dostepno$¢ do
Swiadczen oraz liczba i kwalifikacje personelu przewidzianego do realizacji
programu.

14. Burmistrz Miasta Zary moze zamkna¢ Konkurs bez dokonywania wyboru zadnej
oferty.

15. Burmistrz Miasta Zary niezwlocznie zawiadomi Oferentéw o zakonczeniu
konkursu i jego wyniku.

16. Komisja Konkursowa rozwigzuje sie z chwila rozstrzygniecia konkursu ofert,

§13

1. Burmistrz Miasta Zary dokonuje ostatecznego rozstrzygniecia konkursu ofert na
podstawie stanowiska Komisji, od ktérego nie przystuguje odwotanie lub
zamknigcia konkursu bez wybrania ktérejkolwiek z ofert, w tym zamkniecia
konkursu z uwagi na brak ofert spetniajacych wymogi formalne.

2. W zwigzku z zapewnieniem optymalnych warunkéw realizacji programu
objetego przedmiotem konkursu Burmistrz Miasta Zary zastrzega sobie prawo do
wyboru wigcej niz jednej oferty.

§ 14
Oferta uznana jest za prawidtowa pod wzgledem formalnym, gdy:

* jestzgodna z szczeg6towymi warunkami i celami konkursu

e ztozona jest na wiasciwym formularzu w sposob zgodny z ogloszeniem
o konkursie,

e zloZona jest w terminie wymaganym w ogloszeniu o konkursie,

e podmiot jest uprawniony do ztozenia oferty,

e oferta oraz zalaczniki s podpisane przez osoby uprawnione,



jest czytelna, tzn. wypelniona zostata maszynowo, komputerowo lub pismem
drukowanym jednolicie w catoci,

jest spoOjna tzn. istnieje logiczne powigzanie pomiedzy celami zadania,
szczegotowym zakresem rzeczowym zadania, kosztorysem i oczekiwanymi
efektami realizacji zadania

termin realizacji zadania jest zgodny z wymogami okre$lonymi w ogtoszeniu o
konkursie,

kalkulacja przewidywanych kosztow realizacji zadania jest poprawna pod
wzgledem formalno-rachunkowym.

§15

Po rozstrzygnieciu konkursu z wylonionym oferentem/oferentami Burmistrz
Miasta Zary zawiera umowe o udzielnie zaméwienia na realizacje programu
najpozniej w terminie 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu.

Umowe, o ktérej mowa w ust. 1 zawiera sie na czas okreslony, tj. do 15 grudnia
2nsr

§16

W sytuacji nieprzewidzianych niniejszym Regulaminem Komisja podejmuje
rozstrzygniecie zwykta wiekszoscig gtosow.

Zastrzega sie prawo odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu sktadania i
otwarcia ofert bez podawania przyczyn.



