ZARZADZENIE NR B.0050.200.2025
BURMISTRZA MIASTA BIERUNIA

z dnia 11 grudnia 2025 r.

w sprawie ogloszenia konkursu na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej w roku
2026 w zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych z terenu Gminy Bierun w warunkach domowych

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (tj. Dz.U. z2025r.,
poz. 1153) oraz art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (tj. Dz. U. z 2025 r., poz. 1461).

BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA
postanawia:

§ 1. Ogtlosi¢ konkurs na wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej na rok 2026 pod nazwa
,Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych”.

§ 2. Tres¢ ogloszenia konkursu stanowi zatacznik nr 1 do niniejszego zarzadzenia.
§ 3. Szczegdtowe Warunki Konkursu stanowia zatgcznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.

§ 4. Zobowigza¢ Wydzial Promocji iSpraw Spotecznych do zapoznania si¢ ztrescig niniejszego
zarzadzenia.

§ 5. Wykonanie i aktualizacje tresci zarzadzenia powierzy¢ Naczelnikowi Wydzialu Promocji i Spraw
Spotecznych.

§ 6. Nadzor nad realizacjg zarzadzenia powierzy¢ Sekretarzowi Miasta.

§ 7. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zatacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr B.0050.200.2025
Burmistrza Miasta Bierunia

z dnia 11 grudnia 2025 r.

OGLOSZENIE KONKURSU NA WYBOR
REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ W ROKU 2026
W ZAKRESIE REHABILITACJI DZIECI NIEPELNOSPRAWNYCH
Z TERENU GMINY BIERUN W WARUNKACH DOMOWYCH

BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA

dzialajac na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r., poz. 1461),

oglasza

konkurs na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej:
»Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych z terenu
Gminy Bierun w warunkach domowych”

I.  Przedmiot konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest wytonienie oferenta na realizacje w 2026 r. programu polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych. Podstawg realizacji jest program polityki zdrowotnej przyjety
Uchwatg Nr X11/9/2025 Rady Miejskiej w Bieruniu z dnia 27 listopada 2025 r.

2. W ramach programu przewiduje si¢ objecie $wiadczeniem ok. 40 dzieci niepelnosprawnych
w przedziale wiekowym 0 — 18 lat. Adresatami docelowymi programu sg dzieci ze znacznymi
zaburzeniami rozwoju w zakresie osrodkowego uktadu nerwowego 1 uktadu ruchu, ktore maja
trudnosci z dotarciem do placowek ambulatoryjnych.

Il. Wymagania stawiane oferentom, niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotnej
1. Spemienie wszystkich wymagan wynikajacych z o$wiadczen i dokumentow, ktorych liste
przedstawiono w Szczegdétowych Warunkach Konkursu (SWK) oraz innych wymagan tam
okreslonych.
2. Wskazanie do realizacji programu Zespotu Rehabilitacji Domowe;j, w sktad ktorego wchodza:
= kierownik zespotu — lekarz rehabilitacji medycznej, posiadajacy doswiadczenie
W pracy — leczeniu dzieci, szczeg6lne z MPD,
= 5-7 fizjoterapeutdw (magistrow rehabilitacji ruchowej, fizjoterapii), posiadajagcych min.
dwuletni staz w prowadzeniu rehabilitacji dzieci, szczegdlnie z MPD.
3. Szczegétowe Warunki Konkursu, w tym projekt umowy, obowigzujace formularze oferty,
dostepne sa w Urzedzie Miejskim w Bieruniu, ul. Rynek 14 (segment B, pokdj nr 312)
W godzinach urzedowania oraz na stronie Biuletynu Informacji Publicznej Miasta Bierun
w zaktadce: ,,Ogloszenia urzedowe”, dalej ,,Program zdrowotny”.

Oferty mozna sktada¢ w Urzedzie Miejskim w Bieruniu, ul. Rynek 14 (kancelaria - parter) w terminie
do 31 grudnia 2025 r.
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Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr B.0050.200.2025
Burmistrza Miasta Bierunia

z dnia 11 grudnia 2025 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU

NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ ,,UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESI E REHABILITACJI DZIECI
NIEPELNOSPRAWNYCH Z TERENU GMINY BIERUN W WARUNKACH DOMOWYCH”

I. Zamawiajacy
Zamawiajacym jest Gmina Bierun reprezentowana przez Burmistrza Miasta.
Adres: 43-150 Bierun, ul. Rynek 14
telefon: 32/ 708-09-10, e-mail: urzad@um.bierun.pl
Strona internetowa: www.bierun.pl
Godziny urzgdowania: poniedziatek, $roda, czwartek od 7*° do 15%°, wtorek od 7%° do 17%,

piatek od 7*° do 14,

Il.  Warunki przystapienia do konkursu ofert
1. Prowadzenie dziatalnosci leczniczej na podstawie wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych
dzialalno$¢ leczniczg, zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze;j
(t.j. Dz. U. z 2025 r., poz. 450).
2. Zgodno$¢ wykonywania ustug medycznych w zakresie wymaganym w konkursie ofert
ze statutem podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg sktadajacego oferte.

I11.  Informacje uzupelniajace

1. Wszystkie informacje przedstawione w niniejszych Szczegdétowych Warunkach Konkursu,
dalej jako SWK przeznaczone sg wytgcznie do przygotowania oferty.

2. llekro¢ w SWK zastosowane jest pojecie ,,ustawa” bez blizszego okreslenia, dotyczy ono
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r., poz. 1461).

Wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i dostarczeniem oferty ponosi oferent.
4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo:

— zmiany lub uzupehienia tresci SWK. Zmiana moze mie¢ miejsce w kazdym czasie, przed
uplywem terminu do skladania ofert. W przypadku wprowadzenia takiej zmiany,
informacja o tym zostanie niezwlocznie zamieszczona na stronie internetowej
Zamawiajacego oraz przekazana wszystkim oferentom, ktérzy znajduja si¢ na liScie
pobranych SWK prowadzonej przez Zamawiajacego i bedzie dla nich wigzaca,

— przedhuzenia terminu sktadania ofert,

— odwotania konkursu.

w

IV. Udzielanie wyja$nien
1. Zamawiajacy nie przewiduje zorganizowania zebrania informacyjnego oferentow.
2. Osoba uprawniong do kontaktow z oferentami jest Anna Mokry, tel. 32/708 09 53.

V. Opis przedmiotu konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest rehabilitacja dzieci niepelnosprawnych z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych.

2. Podstawa realizacji jest program polityki zdrowotnej przyjety Uchwatg Nr X11/9/2025 Rady
Miejskiej w Bieruniu z dnia 27 listopada 2025 r. Realizacja §wiadczenia zdrowotnego nie
moze by¢ sprzeczna z tym programem.

3. Adresatem programu sa dzieci niepelnosprawne W przedziale wiekowym 0 — 18 lat
ze znacznymi zaburzeniami rozwoju w zakresie osrodkowego ukladu nerwowego i uktadu
ruchu, ktére maja trudnosci z dotarciem do placowek ambulatoryjnych.
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Szacunkowa ilo$¢ dzieci objetych przedmiotowym $wiadczeniem zdrowotnym w ramach
programu polityki zdrowotnej wynosi ok. 40.

4. Zglaszanie dzieci niepelnosprawnych odbywac si¢ bedzie poprzez skierowanie objgcia
leczeniem wystawionym w szczegélno$ci przez lekarza rodzinnego, pediatre¢, neurologa
i weryfikacje stanu chorego przez Kierownika Zespotu Rehabilitacji Domowej - lekarza
rehabilitacji medycznej. Dla dzieci od 2. roku zycia wymagane jest posiadanie orzeczenia
0 niepetosprawnosci.

V1. Zespol Rehabilitacji Domowej

1. Skifad:

a) Kierownik Zespotu - lekarz rehabilitacji medycznej, posiadajacy doswiadczenie w pracy -
leczeniu dzieci szczegolnie z MPD (mézgowe porazenie dziecigce),

b) 5-7 fizjoterapeutow (magistrow rehabilitacji ruchowej, fizjoterapii), posiadajacych
doswiadczenie - min. 2 letni staz w prowadzeniu rehabilitacji dzieci, szczegdlnie z MPD.

2. Zadania:

a) Kierownik Zespotu — lekarz rehabilitacji medycznej kieruje i organizuje prace zespotu, ustala
diagnozg, stopien i rodzaj dysfunkcji w oparciu o plan leczenia, ktory zawiera m.in. stopien
pilnosci wynikajacy z rozpoznania i stanu klinicznego pacjenta, dlugo$¢ poszczegodlnych
etapow, czestotliwo$¢ 1 czas trwania zabiegow. Odpowiada za prawidlowe prowadzenie
dokumentacji medycznej przez wszystkich cztonkéw zespolu. Zobowiazany jest réwniez do
Scistej wspolpracy z lekarzem rodzinnym.

b) Fizjoterapeuci - prowadzenie rehabilitacji na podstawie ustalonego z kierownikiem planu
leczenia, instruktaz postugiwania si¢ przedmiotami ortopedycznymi, prowadzenie
dokumentacji wykonanych zabiegow (karta zabiegowa, rehabilitacji) i oceny funkcjonalnej
pacjenta.

c) Rehabilitacje nalezy prowadzi¢ wspolnie z udzialem cztonkéw rodziny/opiekundw,
€0 ma zapewni¢ mozliwo$¢ kontynuacji rehabilitacji pacjenta po zakonczeniu cyklu zabiegdw
rehabilitacyjnych oraz ich systematycznos¢.

d) Sugerowany czas trwania i czgstotliwos¢ rehabilitacji dla jednej osoby objetej
przedmiotowym programem to min. 45 minut. Czestotliwo§¢ ustalana jest zgodnie
z zaleceniami Kierownika Zespotu Rehabilitacji Domowej, jednak nie moga by¢ one rzadsze
niz 1 wizyta na tydzien.

e) Z tytulu realizacji rehabilitacji Zespo6t Rehabilitacji Domowej nie moze pobiera¢ zadnych
optat od os6b objetych $wiadczeniem realizacji programu, w tym za sprzet i1 aparature
wykorzystywana w czasie rehabilitacji.

f) Realizator przedmiotowego programu obowigzany jest zapewni¢ osobom wchodzacym
w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej samochod stuzbowy na dojazdy do pacjentdw
lub ryczalt na dojazdy samochodem wtasnym oraz odziez, obuwie, $rodki czystosci niezbgdne
przy wykonywaniu rehabilitacji w warunkach domowych.

VIl.  Termin i miejsce skladania ofert
1. Oferty nalezy sktada¢ w terminie do 31 grudnia 2025 r. (Urzad Miejski w Bieruniu:
kancelaria — parter).
2. Rozstrzygniecia konkursu dokona komisja konkursowa w terminie do 14 dni od dnia upltywu
terminu do sktadania ofert.

VIIl.  Informacja o warunkach jakie muszg spelnié¢ oferenci
W ubieganiu si¢ o udzielenie zamdwienia mogg uczestniczy¢ oferenci, ktorzy:
a) spelnia wszystkie wymagania wynikajace z o$wiadczen, ktorych list¢ przedstawiono
w punkcie ,, Wymagane o§wiadczenia” oraz inne wymagania okreslone w SWK,
b) wskaza do realizacji programu Zesp6ot Rehabilitacji Domowej, o ktorym mowa w pkt VI.
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IX.  Wymagane o$wiadczenia
1. Kazdy oferent przystepujacy do postepowania powinien ztozy¢ o§wiadczenie, ze :
a) Po zapoznaniu si¢ z treScig ogloszenia oraz SWK — akceptuje je bez zastrzezen.
b) W przypadku wyboru oferty, zobowigze si¢ do realizacji programu polityki zdrowotnej
na zasadach okreslonych w SWK oraz umowie.
€) Najpdzniej w przeddzien przystapienia do wykonywania umowy posiada¢ bedzie
ubezpieczenie OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.
d) Uzyskat wszystkie niezb¢dne informacje do przygotowania oferty.
e) Osoby wchodzace w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej nie byty karane za czyny
okreslone w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.
f) Spelnia wymogi Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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).
2. Wszystkie ww. o§wiadczenia musza by¢ ztozone w oryginale i podpisane przez osobg/osoby
uprawniong/uprawnione do reprezentowania oferenta i skladania o$wiadczen woli w jego
imieniu.

X.  Wymagane dokumenty
1. Kserokopie dokumentu (dyplomu, dyplomu specjalizacji), potwierdzajgcego ukonczenie
wyksztatcenia w dziedzinie fizjoterapii, rehabilitacji oséb wchodzacych w sktad Zespotu

Rehabilitacji Domowe;j.

2. Opis doswiadczenia zawodowego 0sob wchodzacych w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej
do przeprowadzenia $wiadczen rehabilitacyjnych dzieci i mlodziezy niepetnosprawnej

w warunkach domowych w zakresie prowadzenia rehabilitacji dzieci z MPD oraz innymi

schorzeniami. Opis nalezy sporzadzi¢ zgodnie ze wzorem wskazanym w zat. 3.

3. Zaleca si¢ zalaczenie :

a) referencji (przetozonych, placowek, w ktorych byly zatrudnione osoby wskazane
do udzielania przedmiotowych $wiadczen), potwierdzajacych nalezyte wykonywanie
rehabilitacji z dzieé¢mi,

b) kserokopii ukonczonych udoskonalajgcych specjalistycznych kurséw i  szkolen
zawodowych w zakresie rehabilitacji dzieci z MPD oraz innymi schorzeniami.

Jezeli powyisze dokumenty zostaly sporzgdzone w jezyku innym nii jezyk polski, wymaga si¢
przettumaczenia ich na jezyk polski przez thumacza przysieglego.

4. Wykaz sprzg¢tu i aparatury przeznaczonej do wykorzystania przy rehabilitacji dzieci
i mtodziezy niepetnosprawnej w warunkach domowych.

XI.  Opis sposobu obliczania ceny oferty
1. Cena oferty musi zawiera¢ wszystkie koszty zwiazane z realizacja przedmiotowego
$wiadczenia.
2. Ceng oferty nalezy przedstawic (w zt) jako ceng brutto za 1 minute rehabilitacji.

3. Planowane koszty catkowite przeznaczone na realizacj¢ programu wynoszg 382 000,00 zi.

XIl.  Opis sposobu przygotowania oferty
1. Wymagania i zalecenia ogdlne:

a) kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedna oferte,

b) nie dopuszcza si¢ sktadania ofert czesciowych, wariantowych,

C) wymaga sie, by oferta byla przygotowana na pis$mie, w formie zapewniajacej peing
czytelno$¢ jej trescei,

d) oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim pod rygorem niewaznosci,

e) zaleca si¢, by oferta byta dostarczona w opakowaniu uniemozliwiajagcym odczytanie
jego zawartosci bez uszkodzenia tego opakowania, opatrzonym informacjg o adresacie,
nazwa konkursu: Wybodr realizatora programu polityki zdrowotnej: ,, Udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych z terenu
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Gminy Bierun w warunkach domowych” oraz nazwa oferenta.

f) wymaga si¢, by formularz oferty oraz wszystkie o$wiadczenia byly podpisane przez
osobg/osoby uprawniong/uprawnione do reprezentowania oferenta i skladania
oswiadczen woli w jego imieniu,

g) wymaga si¢, by kserokopie dokumentoéw bylty potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem
przez osobg/osoby uprawniong/uprawnione do reprezentowania oferenta i skladania
o$wiadczen woli w jego imieniu,

h) zaleca si¢, aby wszystkie karty oferty byty ponumerowane.

2. Zawartosc¢ oferty:
Oferta musi zawierac:
a) wypetiony formularz ofertowy zawierajacy dane o oferencie:
nazw¢ i siedzibe zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej,
LUB
imi¢ i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wlasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujgcego wpisu - w odniesieniu do 0s6b legitymujacych si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do wudzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie
lub w okreslonej dziedzinie medycznej,
b) wskazanie 0os6b wchodzacych w sktad zespotu udzielajgcego $wiadczen rehabilitacyjnych
oraz ich kwalifikacji zawodowych,
€) proponowang kwote nalezno$ci za realizacj¢ zamowienia,
d) wykaz wyposazenia w sprzet i aparatur¢ przeznaczong do rehabilitacji dzieci i mlodziezy
niepetnosprawnej w warunkach domowych,
e) wymagane o$wiadczenia i dokumenty.

XIIl.  Przeprowadzenie konkursu

1. Wyboru oferty dokonuje komisja konkursowa, powotana przez Burmistrza Miasta Bierunia
w drodze zarzadzenia.

2. Komisja moze:

a) wybra¢ oferte lub wigkszg liczbg ofert, ktore zapewniajg ciagtos¢ udzielania $wiadczen
zdrowotnych ich kompleksowo$¢ i dostepno$¢ oraz przedstawiajg najkorzystniejszy
bilans ceny i kwalifikacji oséb wchodzacych w sktad Zespotu w odniesieniu
do przedmiotu zamowienia,

b) nie dokona¢ wyboru ofert, jezeli nie wynika z nich mozliwo$¢ wlasciwego udzielenia
$wiadczen zdrowotnych,
c) w przypadku, gdy oferta zawiera braki formalne, wezwaé oferenta do usunigcia tych
brakéw w wyznaczonym terminie, pod rygorem odrzucenia oferty.
3. Przy wyborze ofert komisja bierze pod uwagg:
a) zawarto$¢ merytoryczng ofert,
b)  koszt programu — ceny jednostkowe rehabilitacji,
c) dotychczasowe doswiadczenie w realizacji rehabilitacji dzieci.
4. QOdrzuca si¢ oferte:
a) zlozona po terminie,
b) jezeli jej tres¢ nie odpowiada tresci SWK,
C) jezeli zaoferowana kwota $wiadczenia zdrowotnego przekracza $rodki finansowe,
jakie Zamawiajacy moze przeznaczy¢ na sfinansowanie programu.
5. Jezeli w toku konkursu wptynie tylko jedna oferta nie podlegajaca odrzuceniu komisja moze
przyjac ta oferte.
6. O odrzuceniu/wyborze oferty komisja informuje wszystkich oferentow.
7. Konkurs uniewaznia si¢, jezeli:
a) nie wptyneta Zzadna wazna oferta,
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b) wszystkie oferty podlegaja odrzuceniu,
c) zaoferowana kwota §wiadczenia zdrowotnego przekracza $rodki finansowe jakie Zamawiajacy
moze przeznaczy¢ na sfinansowanie przedmiotowego programu.

XIV.  Zawarcie umowy

1. Jezeli Zamawiajacy dokona wyboru oferty, umowa w sprawie realizacji programu polityki
zdrowotnej zostanie zawarta z oferentem, ktory speini wszystkie przedstawione wymagania
oraz ktorego oferta okaze si¢ najkorzystniejsza.

Umowa zostanie zawarta w formie pisemnej.

3. W przypadku jesli okaze sig, ze oferent, ktorego oferta zostala wybrana, przedstawit
nieprawdziwe dane, bedzie si¢ uchylat od zawarcia umowy, Zamawiajacy wybierze oferte
najkorzystniejsza sposrod pozostatych waznych ofert, chyba ze uptynat termin zwigzania
oferta.

n

XV.  Wzér umowy
1. Wzér umowy stanowi integralng czgs¢ SWK. W jej treSci podano wszelkie istotne dla
Zamawiajacego warunki realizacji zamdwienia.
2. Umowa z wybranym realizatorem programu zostanie zawarta wg tego wzoru.

XVI. Przetwarzanie danych osobowych

1. Administratorem danych osobowych jest Gmina Bierun z siedzibg w Bieruniu, przy
ul. Rynek 14,

2. Osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych jest Inspektor
Ochrony Danych (adres e-mail: iod@um.bierun.pl).

3. Przetwarzanie danych odbywa si¢ zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
0 ochronie danych) dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1).

4. Przetwarzanie danych odbywa si¢ w celu rozstrzygniecia konkursu i zawarcia umowy na
wybor realizatora programu polityki zdrowotnej w roku 2026 w zakresie rehabilitacji dzieci
niepetnosprawnych z terenu Gminy Bierun w warunkach domowych, na podstawie art. 188 d
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2025 r., poz. 1461). Dane nie beda udostgpniane
podmiotom innym niz upowaznione do ich przetwarzania na podstawie przepisOw prawa.
Odbiorcami danych mogg by¢ banki w celu przekazania $wiadczen pieni¢znych.

5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, a konsekwencja niepodania danych osobowych
bedzie brak mozliwosci uczestnictwa w konkursie i realizacji programu.

6. Osoba, ktorej dane sg przetwarzane, posiada prawo dostepu do tresci swoich danych, zadania
ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania. Osobie, ktorej dane
sg przetwarzane, posiada ponadto prawo skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych) na przetwarzanie niezgodne z przepisami prawa.

7. Dane beda przechowywane jedynie w okresie niezb¢dnym do spelnienia celu, dla ktorego
zostaly zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa. Potem, zgodnie z przepisami,
dokumenty trafig do archiwum zaktadowego.

XVII. Lista zalacznikow
Wymienione nizej zataczniki stanowig integralng czes¢ Szczegdtowych Warunkow Konkursu:
1. Wzor formularza ofertowego.
2. Wzor oswiadczen.
3. Wzor opisu doswiadczenia zawodowego 0sob - Zespotu Rehabilitacji Domowe;j.
4. Wzor umowy.
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Zalacznik nr 1 do SWK

Bierun, dnia................
BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA
ul. RYNEK 14

43 — 150 BIERUN

OFERTA

W zwiazku z ogloszeniem konkursu na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej:
»Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych z terenu
Gminy Bierun w warunkach domowych” przedktadamy naszg oferte:

1. Nazwa i siedziba sktadajacego oferte lub imi¢ i nazwisko oraz adres w stosunku do innego
podmiotu §wiadczacego ustugi zdrowotne:

2. Status prawny:
3. Numer i data wpisu do rejestru oraz oznaczenie organu dokonujacego wpisu:

4. Wskazanie os6b wchodzacych w sklad zespotu do udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych
dzieci niepelnosprawnych w warunkach domowych oraz ich kwalifikacji, doswiadczenia
w prowadzeniu rehabilitacji (zgodnie z zatgcznikiem nr 3 do SWK):

5. Proponowana kwota naleznos$ci za realizacje $wiadczenia, obejmujaca wszystkie koszty
zwigzane z realizacjg $wiadczenia wynosi za 1 minute rehabilitacji (pracy z dzieckiem):
................................ zt brutto. Mozna zataczy¢ kalkulacje kosztow.

6. Wyposazenie w sprzgt i aparatur¢ wykorzystywang przy rehabilitacji dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej w warunkach domowych:

7. Czas trwania umowy: od dnia podpisania umowy do 31.12.2026 r.

Do formularza oferty zatgczam:
Oswiadczenia.
Dokumenty (wymieni¢ jakie).

Podpis i pieczeé imienna osoby /0sob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu
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Zalacznik nr 2 do SWK

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udzialu w konkursie ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej:
wUdzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych 7 terenu

Gminy Bierun w warunkach domowych”

oSwiadczam, ze:

1.

Zapoznatem si¢ z ogloszeniem oraz Szczegotowymi Warunkach Konkursu i akceptuje je bez
zastrzezen.

W przypadku wyboru oferty, zobowigzuj¢ si¢ do realizacji programu polityki zdrowotnej
na zasadach okreslonych w Szczegdétowych Warunkach Konkursu oraz w umowie.

Najpo6zniej w przeddzien przystapienia do wykonywania umowy posiada¢ bedg ubezpieczenie
OC za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zwigzanych z realizacja ww. programu
zdrowotnego.

Uzyskalem wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty.

Osoby wchodzace w sktad Zespotu Rehabilitacji Domowej nie byly karane za czyny okreslone
w rozdziale XIX, XXV, XXXIV, XXXV Kodeksu Karnego.

Spetniam wymogi Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/67

9 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie

danych).

Swiadom odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych o$wiadczen prawdziwosé
powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Podpis i piecze¢ imienna osoby/osob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jeg0 imieniu
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Zalgcznik nr 3 do SWK

OPIS DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO 0OSOB WSKAZANYCH DO UDZIELANIA

SWIADCZEN REHABILITACYJNYCH DZIECI

Z TERENU GMINY BIERUN

Nazwisko i imi¢

W WARUNKACH DOMOWYCH

Wyksztatcenie, kwalifikacje

Funkcja w Zespole Rehabilitacji Domowej

CZAS TRWANIA PRACY 7 AKRES
ZAWODOWEJ Z ZAKRESU MIEJSCE WYKONYWANYCH ZASTOSOWANIE
REHABILITACJI DZIECI : ' METODY
PRACY SWIADCZEN
Z MDP I INNYMI REHABILITACYJINYCH REHABILITACII
SCHORZENIAMI

Swiadom odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych oSswiadczen, prawdziwosé

powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

Podpis i pieczeé imienna osoby /0sob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu
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Zalacznik nr 4 do SWK

zawarta wdniu ...................... w Bieruniu pomiedzy:

Gming Bierun
43-150 Bierun, ul. Rynek 14

reprezentowang przez:

Burmistrza Miasta Bierunia ................oooiiiiiiiiiii
zwang w tresci umowy Zleceniodawcag

a

(OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSC GOSPODARCZA)

Realizatorem Programu Polityki ZArOWOTNE] ...ttt
(imig i nazwisko)
prowadzacym dziatalno$¢ gospodarcza pod nazwa (pefna nazwa), z siedziba w...................oeee.e
(kod pocztowy, miasto, ulica nr domu/mieszkania), wpisanym do CEIDG:
Regon......coooiiiiiii NIP o,
zwanym w tresci umowy Realizatorem
(SPOLKA CYWILNA)

Realizatorem Programu Polityki ZArOWONE] ...
(imie i nazwisko)

i ieiieeeeee oo e (imie nazwisko) wspoélnie prowadzgcymi dziatalno$¢ gospodarcza w formie spotki

cywilnej pod nazwa ................ooeeeninl. (petna nazwa firmy), z siedziba w ...................... (kod

pocztowy, miasto, ulica nr domu/mieszkania), wpisanymi do CEIDG, zwanymi w tre§ci umowy

Realizatorem

(SPOLKA PRAWA HANDLOWEGO)

Realizatorem Programu Polityki ZArOWOTINE] ...t

wpisanym w KRS pod nr ..., z siedzibg W......ooooi zwanym
w tresci umowy Realizatorem

§1

1. Na podstawie przeprowadzonego konkursu oraz w oparciu o art. 48 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych Zleceniodawca zleca, a Realizator
przyjmuje do wykonania ustuge polegajaca na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie
rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych z terenu Gminy Bierun w warunkach domowych,
w ramach programu polityki zdrowotnej, okreslonego Uchwata Nr X11/9/2025 Rady Miejskiej
w Bieruniu z dnia 27 listopada 2025 r.

2. Realizator o$wiadcza, ze zna szczegotowe warunki $wiadczenia ushug rehabilitacji przekazane
mu przez Zleceniodawce, w tym swoje obowigzki i postanowienia istotne dla Zleceniodawcy.

3. Zakres przedmiotu umowy jest tozsamy ze zobowigzaniem Realizatora zawartym w ofercie.
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§2

1. Swiadczenia beda wykonywane na terenie Gminy Bierun w miejscu zamieszkania/pobytu
dzieci niepetnosprawnych.

2. Podstawg przeprowadzenia rehabilitacji bedzie skierowanie wystawiane przez lekarza
(specjaliste, pediatre, rodzinnego, neurologa) na obowigzujacym druku stanowigcym zatacznik
nr 1 do niniejszej umowy i zalecenie lekarza rehabilitacji — kierownika zespotu.

3. W terminie 14 dni po zakonczeniu przedmiotowych §wiadczen wyniki przeprowadzonej
rehabilitacji sporzadzone wg schematu: (rozpoznanie - stan zdrowia na dzien rozpoczecia
rehabilitacji — przebieg rehabilitacji — efekt rehabilitacji) Realizator przekaze
za potwierdzeniem odbioru do ,,Kartoteki pacjenta” znajdujacej si¢ w zadeklarowanym przez
pacjenta Zaktadzie Opieki Zdrowotne;j.

4. Realizator zapewni osobom wchodzacym w sklad Zespolu Rehabilitacji Domowej samochod
stuzbowy na dojazdy do pacjentow lub ryczalt na dojazdy samochodem wtasnym,
odpowiednia odziez, obuwie oraz srodki czystosci przy wykonywaniu rehabilitacji.

5. Realizator niecodptatnie udostepni pacjentom objetym programem polityki zdrowotnej sprzet
i aparature wykorzystywang przy $wiadczeniu ustug rehabilitacyjnych.

6. Realizator przedstawi Zleceniodawcy po zakofczeniu trwania umowy sprawozdanie
w formie pisemnej z przebiegu i efektow rehabilitacji.

§3

1. Kwota jednostkowa za 1 minutg rehabilitacji wynosi brutto............. i uwzglednia wszystkie
koszty zwigzane z realizacja Programu, w tym w szczegdlnosci wyposazenie domu
w niezbedny sprzet rehabilitacyjny, pokrycie kosztow dojazdu terapeuty, realizacje §wiadczen
oraz monitoring i ewaluacje. Zleceniodawca nie przewiduje waloryzacji ww. ceny
jednostkowej w catym okresie trwania umowy.

Wartos¢ przedmiotu umowy okresla si¢ do kwoty brutto .................. (stownie............. ).

3. Wynagrodzenie za wykonana ustuge bedzie wyplacane raz w miesigcu na podstawie
faktycznej iloSci zrealizowanych minut rehabilitacji w domach dzieci niepelnosprawnych,
po wystawieniu przez Realizatora faktury/rachunku oraz po potwierdzeniu wykonania ushugi
przez Zleceniodawce.

4. Zleceniodawca zobowiazuje si¢ przekazywa¢ wynagrodzenie za wykonana ustuge
na rachunek bankowy Realizatora nr: ...............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieie, w terminie
14 dni od daty otrzymania prawidtowo wystawionego rachunku.

5. Zleceniodawca =zastrzega sobie prawo, za zgoda rodzicow 1 opiekunow dzieci
niepelnosprawnych, do przeprowadzania kontroli nalezytego wykonania umowy
w miejscach, w ktorych odbywa sie rehabilitacja.

6. Realizator na czas trwania umowy zobowigzuje si¢ do prowadzenia wyodrebnionej
dokumentacji medycznej i statystycznej dot. rehabilitacji dzieci i mtodziezy niepetnosprawne;,
zgodnie ze wzorami okreslonymi w zalacznikach do niniejszej umowy i przy uwzglednieniu
przepisow dot. ochrony danych osobowych.

7. Zleceniodawca zobowigzuje Realizatora do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowigzujacych w publicznych zaktadach opieki zdrowotne;j.

8. Zleceniodawca zobowigzuje Realizatora do:

a) opracowywania miesi¢cznych harmonogramoéw udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych
dzieci niepelnosprawnych w warunkach domowych, zgodnie z zalacznikiem nr 3
do umowy oraz przekazywania ich Zleceniodawcy co miesigc w terminie do 10 dnia
kazdego miesigca trwania UMowy,

b) opracowywania wykazu dzieci niepelnosprawnych z terenu Gminy Bierun objetych
rehabilitacjag domowg oraz dostarczania go Zleceniodawcy co miesigc w terminie do 10
dnia kazdego miesigca trwania umowy, zgodnie z zatacznikiem nr 4 do umowy.

c) realizacji obowigzku informacyjnego wobec o0sdb, ktorych dane dotycza
lub rodzicow/opiekunéw prawnych, zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu

N
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Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1)
oraz odbioru o$wiadczenia, ktore stanowi zatgcznik nr 2 do umowy.

§4

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony: od dnia podpisania umowy do 31.12.2026 r.

§5
Nadzoér nad realizacja postanowien niniejszej umowy petnic bedzie:
- zramienia Zleceniodawcy:  Anna Mokry

-zramienia Realizatora: ..o

§6

1. Strony ustalajg odpowiedzialno$¢ za niewykonanie lub nienalezyte wykonanie obowigzkow
wynikajacych z niniejszej umowy w formie kar umownych.

a) Realizator zaptaci Zleceniodawcy kary umowne za:

— odstgpienie od umowy przez Realizatora w wysokosci 10% wartosci brutto przedmiotu
umowy okreslonej w § 3 ust. 2. Zleceniodawca ma prawo do obnizenia/umorzenia kar
umownych w przypadku, gdy odstapienie wynikato z przyczyn niezaleznych od
Realizatora, a Realizator udokumentuje te okolicznosci.

— za kazdorazowe stwierdzenie braku dokumentacji okreslonej w § 2 ust. 2 lub § 3 ust. 8
lit. a, b w wysokosci 200 zt brutto,

— za pobieranie nienaleznych optat za rehabilitacj¢ od rodzicoéw lub opiekunéw dzieci
niepelosprawnych w wysokosci 10% wartosci brutto przedmiotu umowy okreslonej
w § 3 ust. 2,

— za nieuzasadniong odmowe udzielenia rehabilitacji dzieciom niepelnosprawnym
skierowanych na rehabilitacj¢ na podstawie skierowania, o ktorym mowa w § 2 ust. 2
w wysokosci 10% warto$ci brutto przedmiotu umowy okreslonej w § 3 ust. 2.

b) Zleceniodawca zaptaci Realizatorowi kare umowng za:

— odstgpienie od umowy z przyczyn lezacych po stronie Zleceniodawcy,
za wyjatkiem okoliczno$ci wskazanych w § 7 ust. 1 pkt a tiret 2, w wysokosci 10%
wartosci brutto przedmiotu umowy okreslonej w § 3 ust. 2.

2. Strony zastrzegaja sobie prawo dochodzenia odszkodowania  uzupeiajacego
na zasadach ogélnych.

3. Realizator wyraza zgode za potracenie nalezno$ci z tytutu kar umownych z wynagrodzenia,
0 ktorym mowa w § 3 ust. 3.

§7

1. Stronom przystuguje prawo odstapienia od umowy w nastepujacych przypadkach:
a) Realizatorowi:
— jezeli Zleceniodawca nie reguluje na biezaco zaptaty rachunku i mimo wezwania
Realizatora zwleka z zaptata dluzej niz 1 miesiac,
— jezeli Zleceniodawca zawiadomi Realizatora, Ze nie bgdzie w stanie realizowa¢ swoich
obowigzkéw wynikajgcych z umowy,
b) Zleceniodawcy:
— jezeli Realizator nie rozpoczat rehabilitacji w miejscu zamieszkania/pobytu dziecka lub
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przerwal wykonywanie rehabilitacji i jej nie wznowit mimo wezwan Zleceniodawcy
przez okres dtuzszy niz 1 tydzien,

— W razie wystgpienia istotnej zmiany okolicznosci, powodujacej ze wykonanie umowy
nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia
umowy,

— w razie ogloszenia upadlosci Realizatora lub zakonczenia dzialalno$ci przez
Realizatora, badz wydania nakazu zajecia majatku Realizatora,

— jezeli Realizator nie wykonuje rehabilitacji zgodnie z niniejszg umowa.

2. Zleceniodawca w przypadkach, o ktorych mowa w ust. 1 lit. b) moze odstapi¢ od umowy w
terminie 1 miesigca od powzigcia wiadomosci o powyzszych okolicznosciach. W takim
przypadku Realizator moze zada¢ jedynie wynagrodzenia naleznego mu z tytulu wykonania
czgSCi umowy.

§8

W razie powstania sporu w zwiazku z zawarciem lub wykonywaniem niniejszej] umowy, Sadem
wiasciwym do jego rozstrzygnigcia bedzie Sad wlasciwy ze wzgledu na siedzibe Zleceniodawcy.

§9

1. Wszelkie zmiany i uzupelienia niniejszej umowy wymagaja zgody obu stron, wyrazongj
na pismie w formie aneksu, pod rygorem niewaznosci.

2. Niedopuszczalna jest, pod rygorem niewaznosci, taka zmiana  niniejszej umowy
oraz wprowadzenie do niej takich postanowien, ktore bytyby niekorzystne
dla Zleceniodawcy, jezeli przy ich uwzglednieniu nalezaloby zmieni¢ tres¢ ofert,
na podstawie ktorej dokonano wyboru Realizatora, chyba ze konieczno$¢ wprowadzenia
takich zmian wynika z okolicznosci, ktorych nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia
umowy lub zmiany te sg korzystne dla Zleceniodawcy.

3. Strony moga rozwigza¢ niniejsza umowe¢ z zachowaniem 1 miesigcznego okresu
wypowiedzenia.

§10

Realizator bez zgody Zleceniodawcy nie moze przenies¢ wierzytelnosci z niniejszej umowy na osoby
trzecie. Dotyczy to rowniez potwierdzenia cesji wierzytelnosci pod kredyt bankowy, ktorego
zabezpieczeniem bylyby zobowigzania z zawartej umowy.

§11

W sprawach nieuregulowanych maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz ustawy
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

§12
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze Stron.
ZLECENIODAWCA REALIZATOR
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Zatacznik nr 1 do umowy

Piecze¢ NZOZ

Praktyki lekarskiej

Skierowanie na rehabilitacje w warunkach domowych, finansowana
z budzetu Gminy Bierun*

Dane osobowe:

1. NazwisKo 1 1MiQ, WICK ....uiiiiiiiiiiiiieiiii e sne e
2. AAIrES ZAMIESZKANIA ....veveeerieieeiieiise ettt sttt enes
3. Telefon KONtaKtOWY .. ...ttt e e e ettt et e e e e e e e
4. ROZPOZNANIE ...ttt sttt ettt b ekt b e s e bt b et et seen st aneas

ww. osoba spelnia warunki okre$lone w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Udzielanie swiadczen
zdrowotnych W zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych z terenu Gminy Bierunn w warunkach
domowych” przyjetego Uchwatg Nr X11/9/2025 Rady Miejskiej w Bieruniu z dnia 27 listopada 2025 .

podpis i piecze¢ lekarza

Adnotacja kierownika Zespolu Rehabilitacji Domowej*

1T o 1 2 S

wpisaé. od do

Czgstotliwosc 1 1lo§¢ minut rehabilitacji W tyZOdNit: ....vvvuiieeniiiriiiirr e

podpis kierownika Zespolu Rehabilitacji Domowej

* kserokopie skierowania wraz z adnotacjg nalezy przekazac osobie nadzorujgcej wykonanie umowy ze strony
Zamawiajgcego.
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Administratorem danych osobowych w zakresie rozliczenia programu polityki zdrowotnej ,,Udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych z terenu Gminy Bierun
w warunkach domowych" jest Gmina Bierun z siedzibg w Bieruniu, przy ul. Rynek 14.

Osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych jest Inspektor Ochrony
Danych (adres e-mail: iod@um.bierun.pl).

Przetwarzanie danych odbywa si¢ zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia
2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1).

Przetwarzanie danych odbywa si¢ w celu rozliczenia programu polityki zdrowotnej na 2026 rok
»Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych z terenu
Gminy Bierun w warunkach domowych" przyjetego Uchwala Nr XI1I/9/2025 Rady Miejskiej
w Bieruniu z dnia 27 listopada 2025 r. na podstawie art. 188 d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2025 r.,
poz. 1461). Dane nie beda udostepniane podmiotom innym niz upowaznione do ich przetwarzania
na podstawie przepisow prawa. Odbiorcami danych bedzie realizator programu polityki zdrowotnej.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie
brak mozliwos$ci uczestnictwa w programie.

Dane bedg przechowywane jedynie w okresie niezbednym do spehnienia celu, dla ktorego zostaty
zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa. Potem, zgodnie z przepisami, dokumenty trafig
do archiwum zaktadowego.

Osoba, ktorej dane dotycza posiada prawo dostepu do tresci swoich danych, zadania ich sprostowania,
usuni¢gcia lub ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
w przypadkach i na zasadach przewidzianych prawem. Osoba, ktorej dane sg przetwarzane, posiada
ponadto prawo skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych)
na przetwarzanie niezgodne z przepisami prawa.
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Zakacznik nr 2 do umowy

miejscowosé, data

adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z KLAUZULA INFORMACYJNA

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
Z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) zostatem/am zapoznany/a z trescia klauzuli informacyjne;j,
w tym z przystugujacym prawem dostgpu do tresci danych, ich sprostowania, usunigcia
lub ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, w przypadkach
i na zasadach przewidzianych prawem, a takze o mozliwo$ci wniesienia skargi do organu nadzorczego
(Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych) na przetwarzanie niezgodne z przepisami prawa.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

* Oswiadczenie nalezy przekaza¢ osobie nadzorujgcej wykonanie umowy ze strony Zamawiajgcego.
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KARTA REHABILITACII *

Zatgcznik nr 3 do umowy

L.p.

Nazwisko i imie

Adres zamieszkania

Data

Godzina

od —do

Podpis

rodzica/opiekuna
prawnego

Podpis i pieczec Kierownika Zespolu Rehabilitacji
Domowej — lekarza rehabilitacji medycznej

Podpis fizjoterapeuty wykonujqcego rehabilitacje

* Karte rehabilitacji nalezy dostarczaé kazdorazowo, po zakonczeniu miesiecznej ustugi wraz z rachunkiem

1d: 39BB4C75-3B1D-4AB8-8DED-13C64D546FE0. Podpisany
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Zalacznik nr 4 do umowy

WYKAZ DZIECI NIEPEENOSPRAWNYCH Z TERENU GMINY BIERUN OBJETYCH
REHABILITACJA DOMOWA *

L Imi¢ i nazwisko Ilo$¢ przeprowadzonych minut
p. -

Adres zamieszkania rehabilitacyi
Podpis i piecz¢é Kierownika Zespotu Rehabilitacji Podpis i piecz¢é Realizatora

Domowej — lekarza rehabilitacji medycznej

* Wykaz nalezy dostarczac kazdorazowo po zakonczeniu miesigcznej ustugi wraz z rachunkiem.
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