Zatgcznik nr 1 do uchwaly Nr 21/878/19
Zarzadu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
z dnia 31 maja 2019r.

ZARZ AD WOJEWODZTWA KUJAWSKO-POMORSKIEGO
ogtasza uzupetniagcy konkurs ofert

na wybor w 2019 roku realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program
profilaktyki zaka zen pneumokokowych wéréd oséb dorostych w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-pomaskim” w zakresie
przeprowadzania szczepig ochronnych dla mieszkacoéw Miasta Rypina

I. Przedmiot konkursu:

1. Przedmiotem konkursu jest wykonad@szczepig ochronnych osob dorostychdalacych
mieszkacami Miasta Rypina w wieku po 65 r.z. przeciwko pneumokokom z
wykorzystaniem szczepionki 13-walentnej (PCV13}ym:

1) zakup ww. szczepionek oraz przechowywanie zgodrob@vihzujagcymi przepisami
I zaleceniami producenta,

2) przeprowadzenie lekarskich bada kwalifikacyjnych w celu wykluczenia
przeciwwskaza do wykonania ww. szczepienia,

3) wykonanie szczepfe z zapewnieniem niegbnych do tego celusrodkow
medycznych,

4) prowadzenie rejestracji uczestnikOw programu,

5) prowadzenie niezfuine] dokumentacji medycznej dotycej szczepienia ochronnego
danej osoby (m.in. dokonanie wpisu potwierdeago wykonanie szczepienia,
sporzdzenie stosownych sprawozda przekazanie ich do wdaiwych instytucji,
zgtoszenie niep@danego odczynu poszczepiennego, uzyskanie pisexg]y
pacjenta na wykonanie szczepienia, wydanie osoloédgpce] st szczepieniu
zaswiadczenia o wykonaniu szczepienia,

6) przeprowadzenie ankiety satysfakcji pacjenta.

2. Ww. s$wiadczenia opieki zdrowotnej w ramach ,Programu fifaktyki zakazen
pneumokokowych wdd os6b dorostych w oparciu o0 szczepienia przeziwk
pneumokokom w wojewodztwie kujawsko-pomorskim” pomy by udzielane na terenie
Miasta Rypina i skierowane dt os6b dorostych po 65 rz. zameldowanych na terenie
Miasta Rypina.

3. Do programu zostarzakwalifikowane osoby w wieku povrgj 65 rz., ktére nie byty

szczepione szczepiopkprzeciwko pneumokokom i znajdugie w grupie ryzyka - osoby

leczone z powodu przewlekiego myéu oskrzeli i dychawicy oskrzelowej, zameldowane
na terenie samogdow terytorialnych, ktére przygtity w 2019 roku do programu (zaiznik

nr 1). Pacjent zainteresowany szczepieniem zoimamy lgdzie do przedstawienie dowodu

tozsamdci potwierdzajcego zameldowanie lub wdreejszej rejestracji u wybranego

w drodze konkursu ofert realizatora programu celeeryfikacji miejsca zameldowania.

Placowka realizaca program zobowrana kdzie do przekazania listy zarejestrowanych

pacjentow do urdu danej gminy/miasta/powiatu w celu weryfikacjigjsca zameldowania

potencjalnego pacjenta. Dopiero po pozytywne] wkagii listy pacjentow
przez pracownika/éw uedu mazliwe bedzie ich zaszczepienie. Ky pacjent zgltaszagy sk
na szczepienie zoboyuany lgdzie take do przedstawienia @miadczenia lekarskiego
potwierdzagcego przynalenosé do grupy ryzyka.

[I. Oferenci:
Do konkursu mog przysgpi¢ podmioty wskazane w ustawie z dnia 15 kwietnial2@01
0 dziatalngci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, 2219049 r. poz. 492, 730).



[ll. Wymagania stawiane oferentom, niezlgdne do realizacji programu zdrowotnego:

A. Wymagania formalne:

Oferenci wskazani w ogtoszeniu musza spéinkayteria wynikajce z art. 17 ust. 1
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalcideczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, 2219,
z 2019 r. poz. 492, 730).

Dokumenty i dwiadczenia wymagane od oferentow:

1.

o~

Wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykomnglych Dziatalné¢ Lecznicz (stan aktualny)
— przynajmniej pierwsza strona oraz strony potwaeggte posiadanie w strukturach
punktu szczepie

Aktualny odpis z Krajowego Rejestriaddwego — wydruk informacji odpowiadag]
odpisowi aktualnemu z KRS Iub kopia smaadczenia o wpisie do ewidenciji
dziatalngci gospodarczej/wydruk z Centralnej Ewidencji idmhacji o Dziatalnéci
Gospodarczej (stan aktualny)

Kopia statutu jednostki oz innego dokumentu potwierdzaapgo jego forma
organizacyjg np. kopia umowy spotki).

Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialoo cywilnej w zakresie niezidnym
do realizacji programu

Upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to irmych dokumentow
zalczonych przez oferenta.

Oswiadczenie 0 niezaleganiu z ptaio@mi podatkow oraz skladek ubezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego.

Oswiadczenieze oferent bdzie realizowat program bez udziatu podwykonawcow.
Zgody na przetwarzanie danych osobowych wraz z rnmfgp w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych (wedlug wzorugczahego do formularza
ofertowego).

B. Wymagania merytoryczne:
Ponadto oferenci mugzspenid nastpujace szczegotowe warunki:

1. posiadd w swoich strukturach punkt szczefpiespetniagcy wszystkie wymogi
techniczno-sanitarne olétene obowiyzujagcymi przepisami prawa oraz odpowiednie
wyposéaenie;

2. kwalifikacje personelu:

- lekarz oraz

- pielegniarka/potana, posiadara zdwiadczenie o ukaczeniu kursu/szkolenia
specjalistycznego w zakresie szczépiochronnych Iub uzyskaly specjalizacj
w dziedzinie, w przypadku ktorej ramowy program tkéznia podyplomowego
obejmowat problematyk szczepié ochronnychlub piekgniarka/potana posiadaca
cO najmniej 6-miegiczm praktyke w zakresie przeprowadzania szczeémehronnych.

IV. Miejsce i termin sktadania ofert:

1.

Ofertc nalery przesta poczt na adres:

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
Departament Zdrowia
Plac Teatralny 2, 87-100 Taru

lub ztozy¢é osobicie do Punktu Informacyjno - Podawczego Uregdu Marszatkowskiega

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego
Plac Teatralny 2, 87-100 Taru
Punkt Informacyjno-Podawczy — parter
w godzinach pracy Uedu
(poniedziateksroda-czwartek 7.30-15.30, wtorek 7.30-17.0@tgk 7.30-14.00).

Koperta powinna byopisana poprzez oznaczenie nazwy i adresu ofeoceataopatrzenie
informach ,Oferta na uzupetniajcy konkurs ofert na wybor w 2019 roku realizatoréw
programu polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaii zakaer pneumokokowychswod



0sOb dorostych w oparciu o szczepienia przeciwk@uprokokom wojewodztwie

kujawsko-pomorskim” w zakresie przeprowadzaniaegzez ochronnych.

Ostateczny termin skfadania ofert upty&czerwca 2019 r.

Wszystkie oferty otrzymane po terminie zogtadrzucone.

. Oferta powinna kysporadzona wedtug wzoru stanayeegozatacznik nr 1.

Wraz z ofert oferent sktada wszystkie wymaganegzahiki.

Formularz oferty mma otrzyma w Departamencie Zdrowia Wdu Marszatkowskiego

Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu (ul. Bktodowskiej-Curie 73), lub

pobra& z Biuletynu Informacji Publicznej Uedu Marszatkowskiego w Toruniu

(zaktadka: Zdrowie).

7. Oferent mee wprowadzi zmiany lub wycofa ztozong ofert przed uptywem terminu
sktadania ofert, pod warunkiem pisemnego powiadoiaigrzewodniczcego komis;ji
konkursowej.

8. Oferent ponosi wszelkie koszty zwane z przygotowaniem i zieniem oferty.

SEGIAEN

V. Tryb udzielania wyjasnien w sprawach dotycacych konkursu:

1. Informacje dotycgce konkursu udzielaneasw Departamencie Zdrowia Udu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiegdawniu, tel. 56 652 18 16.

2. Oferent mae wysgpi¢ z pisemnym zapytaniem dotyezm warunkéw konkursu ofert
I uzyskania wyjanien niezwtocznie drog elektronicza.

3. Wyjasnienie uzyskane na zapytanie kierowane w formi@ejstie stanowi podstawy
do odwotania.

4. Termin przyjmowania zapyiauptywa na 3 dni przed terminem skladania ofert.

VI. Otwarcie, ocena i wybor ofert:

1. Konkurs ofert sktada siz dwoch etapow.

2. W pierwszym etapie komisja konkursowa dokonuje gcpod wzgédem formalnym
dokonugc kolejno nasfpujacych czynnéci:

a) stwierdza prawidiow& ogtoszenia konkursu oraz liazbtrzymanych ofert,

b) otwiera koperty z ofertami,

c) dokonuje oceny ofert pod wzglem formalnym,

d) odrzuca oferty spogrlzone wadliwie bdz niekompletne oraz zhone po terminie,

e) przyjmuje do protokotu wygmienia lub dwiadczenia zgtoszone przez oferentow.

3. W drugim etapie komisja konkursowa dokonuje wybaoajkorzystniejszej oferty/ofert
dla poszczegoélnych jednostek samdrzterytorialnego, dokonag kolejno nasfpujacych
CZynNGci:

a) ocenia oferty pod wzgtlem merytorycznym stosyg nasgpujace kryteria oraz ich
punktacg:

- jednostkowy koszt proponowanygiviadcze: do 30 pkt

- dostpnai¢ doswiadcze udzielanych w ramach programu: do 25 pkt

- wyposaenie zabezpieczone przez oferenta na potrzebyamragrdo 15 pkt

- warunki kadrowe i kwalifikacje oséb realiaaych program: do 15 pkt

- liczba realizowanych programow zdrowotnych w ¢at€2016-2018 (w tym programy

realizowane z NFZ, MZ, z&odkdw jst, zesrodkow unijnych): do 6 pkt

- frekwencja w % (liczba uczestnikbw w stosunku zdovartej umowy) w programach

realizowanych zérodkow jst - srednia z lat 2016-2018): do 7 pkt

- terminowda¢ rozliczenia dotacji z samagdu wojewodztwa: do 2 pkt.

Oferta mae uzyské maksymalnie 100 pkt.

b) odrzuca oferty nie speinigje kryteriow merytorycznych tj. oferty, ktOre uzgbk
ponizej 70 pkt.,

c) w razie konieczn&zi przeprowadza indywidualne negocjacje #uoajna celu ustalenie
ceny jednostkowejswiadczéd (w odniesieniu do ceny najkorzystniejsze] dla
udzielapcego zamoéwienie), liczb§wiadczér do wykonania oraz liczby mieszi@w
objetych programem przez kdego z oferentéw.



5. Uregulowania dotyegre drugiego etapu mpggastosowanie tak wtedy, gdy w wyniku
ogtoszenia konkursu zostanie zbma jedna oferta.

6. W toku oceny ofert komisja konkursowazao
a) zwroct sie do oferentow o udzielenie wyjaien dotyczcych tréci merytorycznych

ztozonych ofert,
b) poprawt w tekscie oferty oczywiste omyiki pisarskie.

7. Rozstrzygnicie konkursu nagpi w terminie 60 dni od daty ostatecznego terminu
skfadania ofert.

8. Ogtoszenia o rozstrzygmiu konkursu dokona Zagd Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego w formie uchwatyna podstawie protokotu z przebiegu konkursu
sporadzonego przez komiskonkursowy.

9. Komisja konkursowa niezwtocznie zawiadamiaeri€w o zakaczeniu konkursu i jego
wyniku na pémie oraz zamieszcza informacjna tablicy oglosze w siedzibie
oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Wdu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego.

VII. Postanowienia koncowe:

1. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przedinermsktadania ofert, udzielajy
zamoOwienia mpe zmiené¢ lub zmodyfikowg wymagania i tr& dokumentow
konkursowych o czym niezwlocznie informuje poprzemieszczenie stosownych
informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Ugdu Marszatkowskiego Wojewoddztwa
Kujawsko-Pomorskiego.

2. Udzielapcy zamdéwienia zastrzega sobie prawo do:

a) odwotania konkursu ofert, przedienia terminu sktadania i otwarcia ofert
oraz przedtgenia terminu rozstrzygecia konkursu bez podania przyczyny.

b) odstpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywmy (m.in. zmiany
w budzecie),

Rozstrzygngcie nasipi rowniez w przypadku wptlyricia jednej oferty na caty konkurs.

3. Z wybranym w drodze konkursu ofert realizatoreandwno Wojewodztwo Kujawsko-
Pomorskie jak i Miasto Rypin zawrze stosawmows w czsci dotyczicej finansowania
Programu przez poszczegolne jednostki saparzterytorialnego zgodnie z zagad
iz 50% kosztow zaplanowanych szczdépieostanie pokryte zdrodkéw Samorzdu
Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego, pozostate 50%ztwg ze srodkow Miasta
Rypina.

W sprawach nieuregulowanych niniejszym ogtoszeni@mkursowym maj zastosowanie

odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego (Dz. U. 22@oz. 1025 z pd. zm.), ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatakwb leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, 2212049

r. poz. 492, 730) oraz ustawy z dnia 27 sierpni242@ku oswiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych zérodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 zmpd&m.) w zakresie

konkursow ofert oraz zawierania umow.

Szczegotowych informacji na temat konkursu udzieBylwia Lemanska-Gerc

z Departamentu Zdrowiblrzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorsgiieg

w Toruniu (ul. M. Sktodowskiej-Curie 73), tel. 565 18 16, e-mail:s.lemanska-

gerc@kujawsko-pomorskie.pl

O zachowaniu terminu decyduje data zigenia oferty do Urzdu Marszatkowskiego

w Toruniu (Plac Teatralny 2, Punkt Informacyjno-Podawczy — parter)




Zatgcznik nr 1do ogtoszenia w sprawie
uzupetniagcego konkursu ofert na wybor w 2019
roku realizatora programu polityki zdrowotnej

pn. ,Program profilaktyki zakaen pneumokokowych
wsérod osob dorostych w oparciu

0 szczepienia przeciwko pneumokokom

w wojewoddztwie kujawsko-pomorskim” w zakresie
przeprowadzania szczepiechronnych dla
mieszkacéw Miasta Rypina

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY
~Program profilaktyki zaka zen pneumokokowych wréd osob dorostych w oparciu
0 szczepienia przeciwko pneumokokom w wojewddztwlaljawsko-pomorskim”

W gMINIE ..o e e e e e

I. Dane dotycz gce Oferenta
1. Petna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru) - miejscowos¢, ulica i numer lokalu,
telefon, fax, e-mail:

3. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg lub rejestru praktyk:

4. Nrwpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego wtasciwego rejestru np. ewidencji
dziatalnosci gospodarcze;j:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentacji i sktadania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :

8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skladania wyjasnien
i uzupetnien dotyczgcych oferty:




9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce udzielania s$wiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon
kontaktowy jednostki, krétki opis warunkéw lokalowych):

11. Personel udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych w ramach programu:

Lekarz

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

pielegniarka

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspoétpracy z Oferentem)

12. Wyposazenie Punktu Szczepien:

13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu (np. sprzet komputerowy) oraz Srodki
transportu i tacznosci:




I. Informacje o programie

1. Planowana liczba uczestnikow programu zgodnie z ogtoszeniem konkursowym:

2. Liczba os6b w wieku powyzej 65 r.z. bedgcych mieszkancami gminy, ktérej dotyczy oferta, nad
ktorymi Oferent sprawuje profilaktyczng opieke.

3. Organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen,
sposoby rejestracji pacjentéw, sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom
uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych

Ill. Plan finansowy — Przewidywane koszty zadania

l.p. Swiadczenie Koszt

~ %‘ﬁ . catkowity
2 Zz g (kwota brutto
2 3 £ € w zt)
K 5 2 T
Q o QO _g
NS) —
- o O
x N
szczepienie
1. Wykonanie szczepienia ochronnego o0séb
dorostych po 65 r.z. przeciwko pneumokokom
szczepionkg 13-waletng, w tym:
- przeprowadzenie lekarskiego badania
kwalifikacyjnego
- wykonanie szczepienia,
- wypetnienie niezbednej dokumentacji
medycznej dotyczgcej szczepien ochronnych
2. Ogotem:




IV. Informacje dodatkowe.

Programy zdrowotne realizowane przez
Oferenta w latach 2016-2018
(realizowane z NFZ, MZ, ze srodkéw jst,
ze srodkéw unijnych) - nazwa programu,
termin realizaciji, zleceniodawca
programu

Frekwencja w % (liczba uczestnikow w
stosunku do zawartej umowy) w

2. programach realizowanych przez
Oferenta ze $rodkéw jst - srednia z lat
2016-2018

Jednocze $nie Oferent o swiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z treScig ogloszenia Zarzgdu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
oraz zatgcznikami do ww. ogtoszenia.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalgczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

3. Osoby udzielajgce $wiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,

4. speia kryteria wynikajgce z art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190, 2219, z 2019 r. poz. 492, 730).

5. Wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych
weryfikacje podanych w ofercie danych.

6. Jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu skiladajgcego oferte nie bytlam/em
karanaly zakazem petnienia funkcji zwigzanych z $rodkami publicznymi oraz nie bytam/em
skazanaly za umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe.

7. W stosunku do podmiotu skiadajacego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania srodkow publicznych.

8. Podmiot sktadajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostang przekazane
srodki i zobowigzuje sie go utrzymywac¢ do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod
wzgledem finansowym i rzeczowym.

9. Kwota srodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i w tym zakresie
zadanie nie bedzie finansowane z innych zrédet.

podpis i pieczgtka osoby/oséb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy € nastepujace dokumenty i 0 swiadczenia:

9. Wydruk z Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg (stan aktualny)
— przynajmniej pierwsza strona oraz strony potwierdzajgce posiadanie w strukturach punktu
szczepien.

10. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego — wydruk informacji odpowiadajgcej odpisowi
aktualnemu z KRS lub kopia zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/
wydruk z Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (stan aktualny).

11. Kopia statutu jednostki (badZz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjng
np. kopia umowy spoiki).




12.

13.

14.

15.

Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w  zakresie niezbednym
do realizacji programu.

Upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zatgczonych przez
oferenta.

Oswiadczenie o niezaleganiu z ptatnosciami podatkéw oraz skfadek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego.

Oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatlu podwykonawcow.

16. Zgody na przetwarzanie danych osobowych wraz z informacjg w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych (wedtug zatgczonego wzoru).

Pouczenie:

1. Wz6r oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie

pola oferty muszg zostac¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta
nalezy wpisac ,nie dotyczy”.

Kserokopie dokumentow powinny by¢ poswiadczone za zgodnos$c¢ z oryginalem przez osobe
upowazniong do skfadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

Zalgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce skladowe czesci oferty, powinny by¢
ponumerowane.

Dokumenty przedtozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia
przez oferenta wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametréw
placéwki.



ZGODA
na przetwarzanie danych osobowych udzielana przesolg, ktdrej dane dotycz

Niniejszym wyraam zgog na przetwarzanie moich danych osobowych przezrastnsitora danych:
Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie — Wd Marszatkowski Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu

NIP: 956-19-45-671, REGON: 871121290

Plac Teatralny 2, 87-100 Tarureprezentowany przez:

Marszatka Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego

Podag¢ dane osobowe dobrowolniéwiadomie w celu:

« realizacji przez Administratora konkurséw ofert mealizacg ,Programu profilaktyki zakzen
pneumokokowych ¥wod oséb dorostych w oparciu o szczepienia przeziwineumokokom
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”, w tym przygotamia lub weryfikacji dokumentaciji
wynikajacej z udzialu podmiotu w konkursie (np. pism infaayjnych, oferty, korekty, umowy,
aneksu do umowy, sprawozdmiesitcznych, sprawozdania z realizacji zadania publigaie

e przeprowadzenia kontroli prawidtowa realizacji zadania publicznego realizowanego amach
.Programu profilaktyki zakzen pneumokokowych ¥wdd osdb dorostych w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewdédztwie kujawsko-poskan”

* przesyfania korespondencji, w tym elektronicznegzoprzekazywaniem za frednictwem kontaktu
telefonicznego informacji dotyaeych realizacji ,Programu profilaktyki zakenh pneumokokowych
wsrod osob dorostych w oparciu o szczepienia przecipkeumokokom w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim”;

« wykorzystania mojego wizerunku w ramach realizacjProgramu profilaktyki zakzen
pneumokokowych wdd os6b dorostych w oparciu o szczepienia przeziwsneumokokom
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” .

Oswiadczam, 4 udostpnione Administratorowi dane gszgodne z prawgd a take, ze zostatem(am)
poinformowany(a) na temat warunkéw przetwarzaniemdanych osobowych.

Toruh, . ... e
(podpis osoby, ktérej dane dotykz



INFORMACJA
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

Informacja sporadzona zgodnie z art. 37 ust. 7 rozpolzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 201%/67
Z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony odafpcznych w zwyzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych aiczylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L. 119).

Administrator danych osobowych uprzejmie informuge,

1)

2)
3)
4)

5)

6)

7

8)
9)

Administratorem (ADO) Pani/Pana danych osobowysh je

Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie — Wd Marszatkowski Wojewodztwa

Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu

NIP: 956-19-45-671, REGON: 871121290

Plac Teatralny 2, 87-100 Tatureprezentowany przez:

Marszatka Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego

Urzad dziata przez przedstawicieli administratora dénysobowych, zgodnie ze strukfworganizacyijn;

W sprawach dotyegych przetwarzania danych osobowych pedsmtaktowa sie z inspektorem ochrony
danych -od @kujawsko-pomorskie.pl

Dane osoboweddlg przetwarzane w celu realizacji zadgtatutowych i obowizkéw ustawowych, w
szczegOlnéci na podstawie ustawy z dnia 5 czerwca 1998 anooszdzie wojewddztwa (Dz. U. z 2019 r.
poz. 512);

Pani/Pana dane osobowedb lub mog by¢ przekazywane wygtznie do podmiotow uprawnionych na
podstawie przepiséw prawa, porozumienia o wspotathtnowaniu lub umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych;

Podawane danee¢lly przechowywane w Uerlzie przez okres ustalony na podstawie rozgmirenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 rspwawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawigamizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych
(Dz. U. Nr 14, poz. 67 z @f. zm.);

Posiada Pani/Pan prawo dgmi do tréci swoich danych oraz do ich sprostowania, ugtiaj a take do
ograniczenia przetwarzania, jak réwnido wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania lueposzenia
tych danych;

Posiada Pani/Pan prawo dozaaia skargi do Prezesa lddu Ochrony Danych Osobowych;

Posiada Pani/Pan prawo do cefid zgody na przetwarzanie danych osobowyckli jaka zgoda byta
konieczna do rozpoezia czynndci przetwarzania, jednak po zawarciu umowy dane osobowe zastan
usungte z uwzgédnieniem uptywu okresu, o ktérym mowa w pkt 6 njseej informacji;

10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne — w pidipach niepodania zobogdanie Urzdu wobec

Pani/Pana nie zostanie zrealizowane;

11) Pani/Pana dane osobowe nie podlggautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
12) Urzad nie zamierza przekazywaPani/Pana danych osobowych dongiwa trzeciego lub organizaciji

miedzynarodowej.

Niniejszg zgod: wraz z informagj przygotowano w dwéch egzemplarzach, jednym dladlrzdrugim dla
osoby, ktérej dane dotygz

Potwierdzam zapoznaniees powyzsz informach:

Torun, . ..o [ e e



