Załącznik Nr 1
do zarządzenia Nr 103/2026 
Wójta Gminy Lesznowola 
z dnia 17 lipca 2026 r.

OGŁOSZENIE
Wójt Gminy Lesznowola ogłasza otwarty konkurs ofert na wybór realizatora zadania 
w zakresie ochrony zdrowia w roku 2026 - program polityki zdrowotnej pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola”
1. Przedmiotem konkursu jest wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026, zwanego dalej „Programem” lub „PPZ”, zgodnie z warunkami szczegółowymi konkursu wraz z udzieleniem finansowania na jego realizację.
1) Organizatorem konkursu jest Gmina Lesznowola z siedzibą przy ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola.
2) Udział w konkursie mogą brać podmioty wykonujące działalność leczniczą, o których mowa w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz.U. 2026 poz. 156) – prowadzące działalność na terenie Gminy Lesznowola.
3) Czas realizacji zadania: od daty zawarcia umowy do 31 grudnia 2026 r. lub do wyczerpania określonej w ust. 19 ogłoszenia, kwoty środków przeznaczonych na realizację Umowy.
4) Wykaz zadań, zasady ich realizacji oraz wymagania stawiane realizatorom zadania określają szczegółowe warunki konkursu, stanowiące załącznik Nr 1 do niniejszego ogłoszenia.
5) Oferty należy składać w Urzędzie Gminy Lesznowola, ul. Gminna 60 lub przesłać na adres: Urząd Gminy Lesznowola, ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola. Oferta musi być złożona w zamkniętej kopercie, opatrzonej pieczątką Oferenta oraz napisem „Oferta na otwarty konkurs ofert na wybór realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia w roku 2026 - program polityki zdrowotnej pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” oraz dopiskiem „Nie otwierać”. Oferenci ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. Ofertę należy przygotować zgodnie z poniższymi wymogami:
a) oferta powinna być sporządzona w języku polskim, na komputerze,
b) Oferent musi uzupełnić wszystkie pola Formularza ofertowego i załączników Nr 3, Nr 4, Nr 5 i Nr 6 do niniejszego Ogłoszenia, 
c) wszystkie strony oferty powinny być trwale spięte, a każda strona ponumerowana u dołu strony i zaparafowana lub podpisana przez osobę (osoby) umocowaną(e) do złożenia podpisu w imieniu Oferenta,
d) poprawki w ofercie muszą być naniesione czytelnie oraz opatrzone podpisem osoby podpisującej ofertę,
e) Oferent może złożyć tylko jedną ofertę z jedną ceną,
f) Zamawiający nie przewiduje rozliczenia w walutach obcych,
g) Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych.
6) Termin składania ofert upływa w dn. 3 sierpnia 2026 r. o godz. 18.00.
7) Spodziewany termin i miejsce otwarcia kopert w ramach postępowania konkursowego: 4 sierpnia 2026 r. godz. 11.00 Urząd Gminy Lesznowola, z siedzibą  ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola. Zamawiający nie przewiduje publicznego otwarcia złożonych ofert.
8) Spodziewany termin rozstrzygnięcia konkursu ofert: 10 sierpnia 2026 r.
2. Oferta na realizację zadania powinna zawierać:
1) Formularz ofertowy, stanowiący załącznik Nr 2 do niniejszego ogłoszenia, wraz z kopiami następujących dokumentów poświadczonych przez Oferenta za zgodność z oryginałem:
a) wypis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą,
b) wypis z Krajowego Rejestru Sądowego lub wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji 
o Działalności Gospodarczej określający aktualny stan prawny i faktyczny,
c) polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku 
z udzielaniem świadczeń zdrowotnych ważna w okresie wykonywania umowy albo zobowiązanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej 
lub jej przedłużenia, w przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie wykonywania umowy,
2) Formularz kalkulacji cenowej, stanowiący załącznik Nr 3 do niniejszego ogłoszenia.
3) Oświadczenia, stanowiące załącznik Nr 4 do niniejszego ogłoszenia, dotyczące:
a) zapoznania się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu i treścią Programu, 
b) dysponowania personelem o kwalifikacjach zawodowych niezbędnych do realizacji zadania objętego konkursem,
c) spełniania przez miejsce realizacji świadczeń, wymagań określonych w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411 z późn. zm.),
d) spełnienia wszystkich wymagań zawartych w szczegółowych warunkach konkursu oraz w pkt 4.2 PPZ (załącznik Nr 5 do umowy),
e) zgodności danych zawartych w formularzu ofertowym ze stanem faktycznym i prawnym,
f) podpisania umów o współpracę z ewentualnymi podwykonawcami programu,
g) posiadania niezbędnej wiedzy i doświadczenia do wykonania przedmiotu konkursu oraz dysponowania potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu konkursu,
h) potwierdzenia faktu, że w przypadku przyjęcia niniejszej oferty, Oferent nie będzie wykazywał świadczeń objętych rozliczaniem z innymi podmiotami, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia,
i) braku stwierdzenia w stosunku do Oferenta niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych,
j) braku stwierdzenia, że Oferent był karany/a zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz za umyślne przestępstwo/przestępstwo skarbowe,
k) potwierdzenia, że Oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki, i zobowiązuję się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym,
l) kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł,
m) Oferent nie podlega wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2025 r. poz. 514 z późn. zm.),
n) zapoznania się przez Oferenta z klauzulą informacyjną, która stanowi załącznik nr 9 do wzoru umowy,
o) posiadania przez Oferenta świadomości, że złożenie oświadczenia niezgodnego ze stanem faktycznym może stanowić podstawę do rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym, odmowy zapłaty za świadczenia wykonane z naruszeniem warunków umowy lub dochodzenia przez Zamawiającego odszkodowania na zasadach ogólnych.
4) Wykaz doświadczenia Oferenta w realizacji świadczeń zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza stanowiący Załącznik Nr 5 do niniejszego ogłoszenia.
5) Wykaz doświadczenia Oferenta w realizacji świadczeń finansowanych ze środków publicznych stanowiący Załącznik Nr 6 do niniejszego ogłoszenia.
3. Oferent zobowiązany jest przedstawić opis sposobu realizacji zadania zgodnie ze szczegółowymi warunkami konkursu z podaniem:
1) miejsca i czasu przeprowadzenia poszczególnych działań w ramach realizacji programu (dane teleadresowe oraz dni i godziny udzielania świadczeń), 
2) planowany harmonogram poszczególnych etapów realizacji programu.
4. Złożone w Konkursie oferty kierowane są pod obrady Komisji Konkursowej, która po dokonaniu oceny ofert zgodnie z przytoczonymi niżej kryteriami, wybierze najlepszą ofertę, w tym realizatora programu.
5. Oferty niespełniające wymogów określonych w ogłoszeniu lub złożone po terminie zostaną odrzucone. Dopuszcza się oferty zawierające drobne uchybienia formalne, pod warunkiem uzupełnienia w terminie do następnego dnia roboczego po powiadomieniu o niekompletności oferty.
6. W toku dokonywania oceny prawidłowości formalnej złożonych ofert, Komisja Konkursowa może zażądać udzielenia przez Oferentów wyjaśnień dotyczących zawartości złożonych przez nich ofert. Komisja konkursowa ma prawo wezwać Oferenta do przedłożenia dokumentów potwierdzających informacje zawarte w ofercie, w szczególności kopii umów, zaświadczeń, referencji lub innych dokumentów potwierdzających doświadczenie zawodowe oraz realizację świadczeń finansowanych ze środków publicznych. Nieprzedłożenie wymaganych dokumentów w wyznaczonym terminie może skutkować nieuwzględnieniem punktów przyznanych za dane kryterium oceny lub odrzuceniem oferty.
7. Kryteria wyboru oferty: 
1) Łączna cena brutto realizacji programu zaproponowana przez Oferenta
Liczba punktów możliwych do uzyskania: 0-40 pkt
Kryterium stanowić będzie 40% łącznej sumy punktów i obliczane będzie wg poniższego wzoru: 
C = (koszt całkowity brutto najniższej ze wszystkich ważnych ofert/koszt całkowity brutto  badanej oferty)*40
2) Dostępność do świadczeń zdrowotnych.
Liczba punktów możliwych do uzyskania: 0-20 pkt (punkty nie sumują się)
Kryterium obliczane będzie następująco: 
a) możliwość korzystania ze świadczeń od poniedziałku do piątku w godz.: 8.00–18.00 = 5 pkt, 
b) możliwość korzystania ze świadczeń od poniedziałku do piątku dłużej o 1 godzinę niż w godz. 8:00-18:00 = 10 pkt.
c) możliwość korzystania ze świadczeń od poniedziałku do piątku dłużej o 2 godziny lub więcej niż w godz. 8:00-18:00 = 20 pkt.
3) Doświadczenie w realizacji świadczeń zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza.
Liczba punktów możliwych do uzyskania: 0-20 pkt (punkty nie sumują się)
Kryterium obliczane będzie następująco: 
a) brak doświadczenia – 0 pkt,
b) poniżej 2 lat – 5 pkt, 
c) od 2 do 5 lat – 10 pkt, 
d) więcej niż 5 lat – 20 pkt.
4) Doświadczenie w realizacji świadczeń finansowanych ze środków publicznych (w tym NFZ). 
Liczba punktów możliwych do uzyskania: 0-20 pkt (punkty nie sumują się)
a) brak doświadczenia – 0 pkt,
b) poniżej 2 lat – 5 pkt, 
c) od 2 do 5 lat – 10 pkt, 
d) więcej niż 5 lat – 20 pkt.
8. Oferta, która uzyska największą liczbę punktów, zostanie uznana za ofertę najkorzystniejszą.
9. Ogłoszenie o zakończeniu postępowania konkursowego i jego wyniku nastąpi poprzez umieszczenie informacji na stronie internetowej Urzędu Gminy Lesznowola, w Biuletynie Informacji Publicznej (http://www.bip.lesznowola.pl/) i pisemne powiadomienie Oferentów.
10. Wójt Gminy Lesznowola zastrzega sobie prawo do zmiany warunków konkursu, przesunięcia terminu składania ofert, odwołania konkursu oraz zamknięcia konkursu bez wyboru oferty, bez podania przyczyny.
11. Wójt Gminy Lesznowola ma prawo do wyboru jednej oferty na realizację całego zadania z udziałem podwykonawców. Gmina Lesznowola nie ponosi odpowiedzialności za rozliczenia Wykonawcy z podwykonawcami.
12. Złożenie oferty na realizację zadania, która zostanie uznana za spełniającą kryteria nie gwarantuje przyznania środków finansowych w wysokości, o którą występuje podmiot.
13. Wójt Gminy Lesznowola dokonuje ostatecznego rozstrzygnięcia konkursu ofert. Od rozstrzygnięcia konkursu nie przysługuje odwołanie ani inny środek zaskarżenia w ramach postępowania konkursowego.
14. Termin związania ofertą wynosi 30 dni od upływu terminu składania ofert.
15. Szczegółowe i ostateczne warunki realizacji zadania zostaną uregulowane w umowie zawartej pomiędzy Gminą Lesznowola a wyłonionym w drodze postępowania konkursowego Oferentem.
16. Do postępowania konkursowego stosuje się przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz.U. z 2025 r. poz. 1461 z późn. zm.).
17. W zakresie nieuregulowanych w ustawie, o której mowa w ust. 16, do trybu przeprowadzania konkursu ofert i zawarcia umów na realizację programu stosuje się odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego.
18. Realizator zadania ponosi odpowiedzialność za ewentualne szkody wyrządzone przy realizacji zadania, w tym również szkody wyrządzone przez podwykonawców.
19. Maksymalna wysokość środków finansowych przeznaczonych przez Gminę Lesznowola na realizację całego zadania nie może przekroczyć kwoty 165 860,00 zł brutto (słownie: sto sześćdziesiąt pięć tysięcy osiemset sześćdziesiąt złotych brutto). 
20. Osobą uprawnioną do kontaktów z Oferentami oraz do udzielania szczegółowych informacji 
w przedmiocie postępowania konkursowego jest Elżbieta Danelczyk, tel.: 22 708 91 96, e-mail: elzbieta.danelczyk@lesznowola.pl.

Załączniki do ogłoszenia:
· Załącznik Nr 1 do ogłoszenia - Szczegółowe warunki konkursu
· Załącznik Nr 2 do ogłoszenia - Formularz ofertowy
· Załącznik Nr 3 do ogłoszenia - Formularz kalkulacji cenowej
· Załącznik Nr 4 do ogłoszenia - Oświadczenia Oferenta
· Załącznik Nr 5 do ogłoszenia – Wykaz doświadczenia Oferenta w realizacji świadczeń zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza
· Załącznik Nr 6 do ogłoszenia - doświadczenia Oferenta w realizacji świadczeń finansowanych ze środków publicznych
· Załącznik Nr 7 do ogłoszenia - Wzór umowy 
                                                                                          Załącznik Nr 1 do ogłoszenia
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU
ofert na wybór realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia w roku 2026 - program polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” 
1. Nazwa zadania: Realizacja programu polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” (zwanego dalej Programem lub PPZ). Świadczenia zdrowotne udzielane w ramach programu będą stanowiły uzupełnienie świadczeń gwarantowanych w rodzaju rehabilitacji leczniczej na terenie Gminy Lesznowola i będą finansowane z budżetu Gminy Lesznowola.
2. Cel zadania: Celem programu jest przywrócenie maksymalnie możliwej sprawności fizycznej 
co najmniej 150 mieszkańcom Gminy Lesznowola. Przywrócenie maksymalnie możliwej sprawności fizycznej u co najmniej 70% uczestników programu. Zwiększenie wiedzy w zakresie profilaktyki wtórnej urazów, chorób obwodowego układu nerwowego oraz chorób układu ruchu u co najmniej 60% osób z populacji docelowej w roku 2026, poprzez kompleksowe działania rehabilitacyjne prowadzone na terenie Gminy Lesznowola w roku 2026.
3. Realizator: Podmiot leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2026 poz. 156) - prowadzący działalność na terenie Gminy Lesznowola.
4. Realizator zadania zatrudnia, na zasadzie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej, wykwalifikowany personel realizujący działania zaplanowane w programie.
5. Dopuszcza się realizację zadania z udziałem podwykonawców, lecz realizator zadania również musi brać czynny udział w wykonywaniu zadań określonych w pkt 8 niniejszego załącznika. Organizator konkursu ma prawo zażądać wglądu w umowy o współpracy z podwykonawcami.
6. Miejsce realizacji zadania: infrastruktura pozostająca w dyspozycji Wykonawcy lub Podwykonawców zlokalizowana na obszarze Gminy Lesznowola. Realizator programu dysponuje zasobami kadrowymi oraz rzeczowymi, które są niezbędne do realizacji programu zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. Zaplanowane działania i świadczenia zdrowotne będą udzielane w miejscu/miejscach wskazanym/wskazanych przez realizatora programu z podaniem dostępności do zaplanowanych działań i interwencji, tj. danych teleadresowych oraz dni i godzin realizacji programu.
7. Adresaci zadania: mieszkańcy gminy Lesznowola spełniający kryteria włączenia do Programu.
8. Zakres zadania: Realizacja programu polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” poprzez:
I. Przeprowadzenie programu zgodnie z załączonym PPZ w szczególności realizacji wizyt fizjoterapeutycznych i  indywidualnych planów rehabilitacji (zał. Nr 5 do umowy) wraz z wypełnianiem Formularzy oceny skuteczności Programu (zał. Nr 1 do PPZ), badaniem poziomu wiedzy uczestnika przed i po edukacji z zastosowaniem przygotowanego przez Realizatora Programu testu oraz przekazywaniem uczestnikom Programu ankiet satysfakcji (zał. Nr 3 PPZ)  i po  ich wypełnieniu przez uczestnika gromadzenie celem przekazania Gminie.
II. Prowadzenie sprawozdawczości z realizacji programu w ramach monitorowania i ewaluacji, w formie pisemnej oraz elektronicznej edytowalnej, w tym zbieranie, opracowywanie, przetwarzanie oraz analiza danych, w tym danych wrażliwych i danych osobowych oraz pozostawanie administratorem tych danych na podstawie rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE. L. 2016 Nr 119, str. 1 z późn. zm. oraz innymi przepisami w tym zakresie, na potrzeby programu, zgodnie z zapisami wynikającymi z Umowy.
9. Czas realizacji zadania: od daty zawarcia umowy do 31 grudnia 2026 r. lub do wyczerpania kwoty środków przeznaczonych na realizację Umowy.

Załącznik Nr 2 do ogłoszenia
FORMULARZ OFERTOWY 
do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026
1. Pełna nazwa Oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru):
………………………………………………………………………………………………................................................................
2. Dokładny adres siedziby Oferenta:
………………………………………………………………………………………………................................................................
………………………………………………………………………………………………................................................................
3. Dane kontaktowe Oferenta:
1) numer tel.: ………………………………………………………………………………………………................................
2) adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………….............................
4. Osoba upoważniona do reprezentacji Oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru – imię i nazwisko, funkcja, nr telefonu/fax, adres e-mail):
………………………………………………………………………………………………...............................................................
5. Nr NIP Oferenta: ………………………………………………………………………………………………..............................
6. Nr REGON Oferenta: ……………………………………………………………………………………………….........................
7. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)…………………………………………………………................................................................
8. Nr wpisu Oferenta do Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej: ………………………………………………………………………………………………...........................................................
9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Oferenta:……………………………………………………………….....
10.  Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym w sprawie złożonej oferty (imię i nazwisko, nr tel/fax, adres e-mail):……………………………………………………………………………………………….........................
11. Koordynator zadania (imię i nazwisko, nr tel/fax, adres e-mail):...........................................................
12. Informacja o wcześniejszej działalności podmiotu składającego ofertę (jeżeli działalność ta dotyczy zadania określonego w ogłoszeniu o konkursie ofert):……...................................................................
13. Miejsce udzielania świadczeń/realizowania usług w ramach realizacji programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, dni i godziny realizacji zadań w ramach programu)
	Nazwa
	Adres
	Tel. kontaktowy, w tym telefon do rejestracji i udzielania informacji
	Dni i godziny realizacji zadania

	

	
	
	


14. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych, planowanych do wykorzystania w celu realizacji PPZ:…………………………………………………………...........................................................................................
15. Harmonogram realizacji programu.
	Lp.
	Rodzaj działań w ramach realizacji programu

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	


16. Informacja o podmiotach współpracujących (nazwa i zasady współpracy):
………………………………………………………………………………………………................................................................
17. Planowane działania informacyjne:
……………………………………………………………………………………………...................................................................
Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu:



……………………………………………. 			 ………………………………………………………………………………….
    miejscowość i data                                                                  pieczątka i podpis osoby/osób
                                                                                               upoważnionych do reprezentacji Oferenta
Załącznik Nr 3 do ogłoszenia
FORMULARZ KALKULACJI CENOWEJ
do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026
1. Pełna nazwa Oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru):
      ………………………………………………………………………………………………...........................................................
2. Kalkulacja kosztów zadania: 
	Lp.
	Rodzaj kosztu
	Liczba osób
	Koszt jednostkowy brutto
	Koszt całkowity brutto

	1
	Koszt wizyt fizjoterapeutycznych 
	150
	
	

	2
	Koszt indywidualnych planów rehabilitacji
	150
	
	

	3
	Koszt działań edukacyjnych 
	150
	
	

	4
	Koszty pośrednie (koordynacja programu, działania informacyjne, monitorowanie i ewaluacja)
	--
	--
	

	Koszt całkowity brutto (suma z poz. 1-4)
	



Koszt całkowity brutto: …………... zł (słownie ………………………………….……)




…………………………………….                                           …………………………………………………………………………………
    miejscowość i data                                                      pieczątka i podpis osoby/osób upoważnionych 
                                                                                                               do reprezentacji Oferenta
                                                                                                                  
Załącznik Nr 4 do ogłoszenia
OŚWIADCZENIA OFERENTA
do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026
Oświadczam, że:
1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu i treścią programu polityki zdrowotnej (załącznik Nr 5 do umowy).
2. Potwierdzam, że dysponuję personelem o kwalifikacjach zawodowych niezbędnych do realizacji zadania objętego konkursem personelem spełniającym wymagania określone w programie polityki zdrowotnej oraz obowiązujących przepisach prawa, a na żądanie Zamawiającego przedłożę dokumenty potwierdzające kwalifikacje personelu.
3. Miejsce realizacji świadczeń spełnia wymagania określone w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. 
o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2024 r. poz. 1411 z późn. zm.)
4. Spełniam wszystkie wymagania zawarte w szczegółowych warunkach konkursu oraz w punkcie 4.2 PPZ (załącznik Nr 5 do umowy).
5. Dane zawarte w formularzu ofertowym są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
6. Podpisane zostały wstępne umowy o współpracy z ewentualnymi podwykonawcami.
7. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonania przedmiotu konkursu oraz dysponuję potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu konkursu.
8. Potwierdzam fakt, że w przypadku przyjęcia niniejszej oferty, nie będę wykazywał świadczeń objętych rozliczaniem z innymi podmiotami, w tym z Narodowym Funduszem Zdrowia.
9. Potwierdzam, że nie stwierdzono w stosunku do mnie niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.
10. Nie jestem karany/a zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz za umyślne przestępstwo/przestępstwo skarbowe.
11. Jestem jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki, i zobowiązuję się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.
12. Kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.
13. Nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie np. 7 ust. 1 ustawy o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2025 r. poz. 514 z późn. zm.).
14. Zapoznałem się z klauzulą informacyjną, która stanowi załącznik nr 9 do wzoru umowy.
15. Mam świadomość, że złożenie oświadczenia niezgodnego ze stanem faktycznym może stanowić podstawę do rozwiązania umowy ze skutkiem natychmiastowym, odmowy zapłaty za świadczenia wykonane z naruszeniem warunków umowy lub dochodzenia przez Zamawiającego odszkodowania na zasadach ogólnych.

…………………………………………..                                 …………………………………………………………………………….
            Miejscowość i data                                                           pieczątka i podpis osoby/osób upoważnionych
                                                                                                                          do reprezentacji Oferenta                           
Załącznik Nr 5 do ogłoszenia

WYKAZ DOŚWIADCZENIA OFERENTA W REALIZACJI ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH 
W RODZAJU REHABILITACJA LECZNICZA

do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026

Dane Oferenta
Nazwa Oferenta:
...................................................................................................................................................................
Adres siedziby:
...................................................................................................................................................................
	Lp.
	Miejsce realizacji świadczeń
	Rodzaj udzielanych świadczeń rehabilitacyjnych
	Okres realizacji (od-do)

	1
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 


  (W razie potrzeby należy dołączyć kolejne punkty sporządzone według powyższego wzoru.)

Oświadczenie Oferenta
Ja niżej podpisany(-a), działając w imieniu i na rzecz Oferenta, oświadczam, że:
1) wszystkie informacje zawarte w niniejszym wykazie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym; 
2) wskazane świadczenia były realizowane przez Oferenta na podstawie zawartych umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub innych umów finansowanych ze środków publicznych; 
3) na żądanie Organizatora konkursu zobowiązuję się przedłożyć dokumenty potwierdzające informacje zawarte w niniejszym wykazie, w szczególności kopie umów, zaświadczenia, referencje lub inne dokumenty potwierdzające realizację świadczeń finansowanych ze środków publicznych; 
4) jestem świadomy(-a), że podanie informacji niezgodnych ze stanem faktycznym może skutkować odrzuceniem oferty lub rozwiązaniem umowy zawartej w wyniku konkursu ofert. 




…………………………………………..                                 …………………………………………………………………………….
            Miejscowość i data                                                           pieczątka i podpis osoby/osób upoważnionych
                                                                                                                          do reprezentacji Oferenta                                                                               
Załącznik Nr 6 do ogłoszenia

WYKAZ DOŚWIADCZENIA OFERENTA W REALIZACJI ŚWIADCZEŃ FINANSOWANYCH 
ZE ŚRODKÓW PUBLICZNYCH (W TYM NFZ)
do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026

Dane Oferenta
Nazwa Oferenta:
...................................................................................................................................................................
Adres siedziby:
...................................................................................................................................................................

		Lp.
	Nazwa podmiotu finansującego (np. NFZ, jednostka samorządu terytorialnego, ZUS, KRUS, PFRON)
	Rodzaj realizowanych świadczeń zdrowotnych
	Okres realizacji (od – do)
	Nr umowy (opcjonalnie)

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 



	
	
	
	


  (W razie potrzeby należy dołączyć kolejne punkty sporządzone według powyższego wzoru.)

Oświadczenie Oferenta
Ja niżej podpisany(-a), działając w imieniu i na rzecz Oferenta, oświadczam, że:
5) wszystkie informacje zawarte w niniejszym wykazie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym; 
6) wskazane świadczenia były realizowane przez Oferenta na podstawie zawartych umów 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej lub innych umów finansowanych ze środków publicznych; 
7) na żądanie Organizatora konkursu zobowiązuję się przedłożyć dokumenty potwierdzające informacje zawarte w niniejszym wykazie, w szczególności kopie umów, zaświadczenia, referencje lub inne dokumenty potwierdzające realizację świadczeń finansowanych ze środków publicznych; 
8) jestem świadomy(-a), że podanie informacji niezgodnych ze stanem faktycznym może skutkować odrzuceniem oferty lub rozwiązaniem umowy zawartej w wyniku konkursu ofert. 




…………………………………………..                                 …………………………………………………………………………….
            Miejscowość i data                                                           pieczątka i podpis osoby/osób upoważnionych
                                                                                                                          do reprezentacji Oferenta                                                                               
Załącznik Nr 7 do ogłoszenia
WZÓR UMOWY
Umowa nr ………./2026
o przekazanie środków na realizację programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026 (zwany dalej Programem lub PPZ) zawarta w dniu ..................... w Lesznowoli
pomiędzy:
Gminą Lesznowola, ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola,
NIP: …………………., reprezentowaną przez 
…………………………. –  … Gminy Lesznowola
zwaną dalej „Zamawiającym”, 
a
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
zwanym dalej „Wykonawcą”
Działając na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. 
o samorządzie gminnym (tekst jedn.: Dz.U. 2026 poz. 662) oraz art. 48 ust. 1 i art. 48b ust. 1, ust. 2, ust. 3 i ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (t.j.: Dz.U. z 2025 r. poz. 1461 z późn. zm.) w związku z uchwałą 
Nr 426/XXXIV/2026 Rady Gminy Lesznowola z dnia 28 maja 2026 r. w sprawie przyjęcia do realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwą: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola, 
w wyniku przeprowadzonego postępowania konkursowego, strony ustalają, co następuje:
§ 1
1. Przedmiotem umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola”, z udziałem mieszkańców Gminy Lesznowola, spełniających kryteria włączenia do Programu.
2. Umowa obowiązuje od daty zawarcia umowy, do 31 grudnia 2026 r. lub do wyczerpania kwoty środków przeznaczonych na realizację Umowy, określonej w § 5 ust. 1.
3. Zadanie realizowane będzie zgodnie z załączoną ofertą stanowiącą Załącznik nr 1 do niniejszej umowy oraz obowiązującymi przepisami prawa dotyczącymi udzielania świadczeń zdrowotnych.

§ 2
Koordynatorem zadania jest Urząd Gminy Lesznowola z siedzibą w Lesznowoli ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola.
§ 3
1. W ramach zadania publicznego, o którym mowa w § 1 Wykonawca zgodnie z załączonym programem polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” (załącznik Nr 5 do Umowy) oraz ofertą (załącznik Nr 1 do Umowy) zobowiązany jest do:
1) Przeprowadzenia Programu zgodnie z załączonym PPZ w szczególności realizacji wizyt fizjoterapeutycznych i indywidualnych planów rehabilitacji (zał. Nr 5 do Umowy) wraz z wypełnianiem Formularzy oceny skuteczności Programu (Załącznik Nr 1 do PPZ), badaniem poziomu wiedzy uczestnika przed i po edukacji z zastosowaniem przygotowanego przez Wykonawcę testu (ust. 3.3 pkt 1 ppkt 2 lit. c Załącznika Nr 5 do Umowy) oraz przekazywaniem uczestnikom Programu ankiet satysfakcji (Załącznik Nr 3 do PPZ), które po wypełnieniu przez uczestnika Wykonawca gromadzi celem przekazania Gminie; 
2) Prowadzenia sprawozdawczości z realizacji programu w ramach w ramach monitorowania i ewaluacji, w formie pisemnej oraz elektronicznej edytowalnej, w tym zbieranie, opracowywanie, przetwarzanie oraz analiza danych, w tym danych wrażliwych i danych osobowych oraz pozostawanie administratorem tych danych na podstawie rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE. L. 2016 Nr 119, str. 1 z późn. zm. oraz innymi przepisami w tym zakresie, na potrzeby programu, zgodnie z zapisami wynikającymi z Umowy, poprzez:
a) przekazywanie miesięcznych sprawozdań merytoryczno-finansowych z wykonania zadania wg załącznika Nr 4 niniejszej umowy w terminie do 7 dnia kolejnego miesiąca kalendarzowego za poprzedni miesiąc  rozliczeniowy, począwszy od …………. 2026 r.,
b) przekazanie Zamawiającemu sprawozdania końcowego wg załącznika nr 3 niniejszej umowy w terminie do dnia 14.01.2027 r.,
3) wykonania przedmiotu umowy przy pomocy wykwalifikowanej kadry posiadającej niezbędną wiedzę i doświadczenie do prawidłowego wykonania zadania zgodnie z § 3 umowy w odpowiednich warunkach lokalowych z wyposażeniem w sprzęt niezbędny do realizacji zadania publicznego zgodnie z obowiązującymi przepisami,
4) kreowania pozytywnego wizerunku Zamawiającego w sposób uzgodniony z Zamawiającym, w tym:
a) informowania, że zadanie jest finansowane ze środków Zamawiającego w formie „Program finansowany jest z budżetu Gminy Lesznowola”. Informacja na ten temat powinna znaleźć się we wszystkich materiałach, publikacjach, informacjach dla mediów, ogłoszeniach oraz wystąpieniach publicznych dotyczących realizowanego zadania,
b) umieszczania logo Zamawiającego na wszelkich materiałach, w szczególności promocyjnych, informacyjnych, szkoleniowych i edukacyjnych, dotyczących realizowanego zadania oraz zakupionych rzeczach, o ile wielkość i przeznaczenie tego nie uniemożliwia, proporcjonalnie do wielkości innych oznaczeń, w sposób zapewniający jego dobrą widoczność,
c) logo oraz treść wymaganych informacji Zamawiający przekazuje Wykonawcy. Wszystkie elementy przekazów promocyjnych Zamawiający dostarczy Wykonawcy na nośniku elektronicznym lub pocztą elektroniczną, w uzgodnionym terminie, umożliwiającym oznakowanie materiałów promocyjnych i informacyjnych,
d) oznakowanie przekazami promocyjnymi (logo, treść) Zamawiającego oraz akceptacja powinny odbywać się zgodnie z przyjętymi przez Urząd Gminy Lesznowola zasadami;
e) wszystkie materiały reklamowe wyprodukowane przez Wykonawcę po podpisaniu niniejszej umowy, oznakowane przekazem informacyjnym Zamawiającego oraz realizacja działań promocyjno-informacyjnych, wymagają akceptacji wyznaczonych pracowników Urzędu Gminy Lesznowola.
2. Wykonawca ponosi wyłączną odpowiedzialność wobec osób trzecich za szkody powstałe w związku z realizacją zadania.
3. W zakresie związanym z realizacją zadania, w tym z gromadzeniem, przetwarzaniem 
i przekazywaniem danych osobowych, a także wprowadzaniem ich do systemów informatycznych, Wykonawca jako administrator danych odbiera stosowne oświadczenia osób, których dane te dotyczą, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1781 z późn. zm.). 
§ 4
Świadczenia/działania, o których mowa w § 3 ust. 1 umowy udzielane/realizowane będą w poniższej/ych placówkach:
	Nazwa
	Adres
	Tel. kontaktowy, w tym telefon do rejestracji i udzielania informacji
	Dni i godziny realizacji zadania

	
	
	
	

	
	
	
	



§ 5
1. Zamawiający zobowiązuje się do przekazania na realizację zadania publicznego środków finansowych w wysokości maksymalnej 165 860,00 zł brutto (słownie sto sześćdziesiąt pięć tysięcy osiemset sześćdziesiąt złotych brutto). 
2. Wynagrodzenie za wykonanie zadania zostanie przekazane na rachunek bankowy ………………………. nr …………………………….. w transzach, w wysokości kwoty brutto wynikającej z przedłożonego po zakończeniu każdego miesiąca rozliczeniowego, rachunku lub faktury VAT zgodnej ze sprawozdaniem merytoryczno-finansowym, stanowiącym załącznik Nr 4 do niniejszej Umowy, które Wykonawca prześle w terminie wskazanym w § 3 ust. 1 pkt 2 a, obejmującym faktycznie poniesiony koszt wykonanych świadczeń zdrowotnych wskazanych w kosztorysie wg załącznika Nr 4 do niniejszej Umowy. Wynagrodzenie zostanie przekazane na ww. rachunek bankowy w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiającego.
3. Wykonawca zobowiązany jest do umieszczenia numeru umowy w treści rachunku lub faktury VAT.
1. Faktura ustrukturyzowana powinna zawierać następujące dane Zamawiającego:
NABYWCA: 
Nazwa: Gmina Lesznowola
NIP nabywcy: 1231220334
Adres nabywcy: ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola
w polu „Status nabywcy” - Czy faktura dotyczy jednostki samorządu terytorialnego? Tak.
1. Za dzień doręczenia faktury ustrukturyzowanej Zamawiającemu uznawać się będzie dzień przydzielenia w Krajowym Systemie e-Faktur numeru identyfikującego tę fakturę (tzw. numer KSeF) pod warunkiem wystawienia faktury ustrukturyzowanej w sposób uwzględniający zasadę wskazaną w ust. 4.
1. W przypadku wystawienia przez Wykonawcę faktur ustrukturyzowanych niezgodnie z niniejszym paragrafem, w szczególności w sposób nieuwzględniający zasady wskazanej w ust. 4, przewidziane terminy płatności nie rozpoczynają się (nie zaczynają biec) do momentu dokonania przez Wykonawcę korekty tak wystawionych faktur ustrukturyzowanych i ich doręczenia Zamawiającemu, które to korekty będą uwzględniały zasady przewidziane w niniejszym paragrafie, w szczególności zasadę określoną w ust. 4.
1. W przypadku, gdy po wystawieniu przez Wykonawcę faktury ustrukturyzowanej oraz przydzieleniu tej fakturze numeru identyfikującego w Krajowym Systemie e-Faktur (KSeF) wystąpi:
1. niedostępność KSeF zgodnie z art. 106nh ust. 1 oraz art. 106ne ust. 4 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług;
1. awaria KSeF zgodnie z art. 106nf ust. 1 oraz art. 106ne ust. 1 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług;
1. awaria całkowita KSeF zgodnie z art. 106ng oraz art. 106ne ust. 3 ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług
- termin płatności wynagrodzenia przez Zamawiającego ulega wydłużeniu o czas (okres) niedostępności KSeF, awarii KSeF lub awarii całkowitej KSeF. Okres ten zaokrągla się wzwyż do pełnego dnia kalendarzowego.
1. W przypadku, gdy ze względu na wystąpienie sytuacji, o których mowa w ust. 7 (niedostępność KSeF, awaria KSeF, awaria całkowita KSeF) Wykonawca nie będzie miał możliwości wystawienia i doręczenia faktury przy użyciu KSeF, faktury będą wystawiane zgodnie z obowiązującymi przepisami regulującymi skutki wystąpienia takich sytuacji. W takim przypadku faktury (wizualizacje faktur) będą doręczane na adres poczty elektronicznej (e-mail): gmina@lesznowola.pl. Termin płatności w odniesieniu do takich faktur liczony jest od dnia otrzymania faktury (wizualizacji faktury) przez Zamawiającego przy wykorzystaniu adresu poczty elektronicznej pod warunkiem, że faktura zawiera dane Zamawiającego, o których mowa w ust. 4. W przeciwnym wypadku termin płatności nie rozpoczyna się (nie zaczyna biec) do momentu dokonania przez Wykonawcę korekty wystawionej faktury, która to korekta będzie uwzględniać dane Zamawiającego wskazane w ust. 4. 
9. Wykonawca oświadcza, że numer rachunku rozliczeniowego wskazany we wszystkich fakturach, które będą wystawione w jego imieniu, jest rachunkiem, dla którego zgodnie z rozdziałem 3a ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. Prawo bankowe, prowadzony jest rachunek VAT.
10. Wykonawca na swój koszt i ryzyko dokona zakupu materiałów medycznych wykorzystanych w ramach realizacji programu. W przypadku niewykorzystania całości lub części zakupionych materiałów medycznych, Wykonawca nie może domagać się od Zamawiającego zwrotu kosztów ich zakupu.
11. Podstawą do przyjęcia rozliczenia przez Zamawiającego jest wykonanie świadczeń zdrowotnych. Wykonawcy nie przysługuje wynagrodzenie, jeśli nie wykonał usługi.
12. Za datę płatności strony przyjmują datę polecenia przelewu przez Zamawiającego.
13. Płatność nastąpi po uprzednim sprawdzeniu rachunku lub faktury przez Zamawiającego pod względem merytorycznym i rachunkowym.
14. W przypadku, gdy rachunek lub faktura nie spełni wymagań pod względem merytorycznym lub rachunkowym, zostanie zwrócona Wykonawcy bez obowiązku zapłaty wynagrodzenia w terminie.
§ 6
1. Zamawiający ma prawo żądać, aby Wykonawca w wyznaczonym terminie przedstawił dodatkowe informacje i wyjaśnienia do przedkładanego sprawozdania okresowego lub końcowego.
2. W przypadku nieprzedłożenia sprawozdania i wyjaśnień, Zamawiający wzywa pisemnie Wykonawcę do ich złożenia.
3. Zamawiający jest zobowiązany do pisemnego zaakceptowania przedłożonego przez Wykonawcę prawidłowo sporządzonego sprawozdania końcowego, o którym mowa w § 3 ust. 1 pkt 2b umowy.
§ 7
1. Wykonawca zobowiązany jest do poddania się kontroli w zakresie realizowanego zadania, o którym mowa w § 1 umowy, przeprowadzonej przez Zamawiającego lub przez inny podmiot na zlecenie Zamawiającego, w uzgodnionym przez obie strony terminie lub w przypadku braku uzgodnień w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujący sporządza pisemny protokół w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach.
3. W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidłowości kontrolowany ma prawo do złożenia wyjaśnień w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokołu. Wyjaśnienia składane są na piśmie.
4. Zamawiający udzieli Wykonawcy odpowiedzi w ciągu 14 dni od dnia złożenia przez Wykonawcę wyjaśnień.
§ 8
1. Strony zastrzegają prawo wypowiedzenia umowy z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia.
2. W przypadku rozwiązania umowy Wykonawcy przysługuje kwota za prawidłowo i faktycznie zrealizowaną usługę do czasu rozwiązania umowy
3. W przypadku realizacji zadania w sposób niezgodny z warunkami niniejszej umowy, Zamawiający może wypowiedzieć umowę bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§ 9
1. Umowa może być rozwiązana przez Zamawiającego ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
1) nieterminowego lub nienależytego wykonania umowy, stwierdzonego na podstawie wyników kontroli oraz oceny realizacji wniosków i zaleceń pokontrolnych,
2) jeżeli Wykonawca odmówi poddania się kontroli, bądź w terminie podanym przez Zamawiającego nie doprowadzi do usunięcia stwierdzonych nieprawidłowości.
2. Wykonawca zobowiązuje się do rozliczenia umowy w terminie 7 dni od dnia wypowiedzenia umowy przez Zamawiającego.
3. W przypadku rozwiązania umowy przez którąkolwiek ze Stron z przyczyn, za które ponosi odpowiedzialność Wykonawca, Wykonawca zapłaci na rzecz Zamawiającego karę umowną w wysokości 10% wartości umowy, o której mowa w § 5 ust. 1 umowy.
4. Zamawiający ma prawo dochodzić odszkodowania uzupełniającego w sytuacji, gdy wysokość kary umownej będzie niższa niż wysokość poniesionej szkody.
5. Rozwiązanie umowy powinno nastąpić w formie pisemnej pod rygorem nieważności takiego oświadczenia i musi zawierać uzasadnienie.
6. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w terminie 10 dni od daty wystąpienia przez Zamawiającego z żądaniem zapłaty kary. W razie opóźnienia w zapłacie Zamawiający może potrącić należną mu karę z dowolnej należności przysługującej Wykonawcy względem Zamawiającego.
§ 10
1. Wykonanie umowy nastąpi z chwilą zaakceptowania przez Zamawiającego sprawozdania końcowego, o którym mowa w § 3 ust. 1 pkt 2b umowy.
2. Uznanie wykonania umowy może również nastąpić po kontroli realizacji zadania w formie protokołu pokontrolnego bez uwag.

§ 11
1. W przypadkach nieuregulowanych niniejszą umową, zastosowanie mają przepisy Kodeksu cywilnego.
2. Strony umowy wyłączają możliwość przelewu wierzytelności wynikających z umowy na osoby trzecie bez uprzedniej pisemnej zgody Zamawiającego.

§ 12
Wszelkie zmiany niniejszej umowy pod rygorem nieważności wymagają formy pisemnej w formie aneksu.

§ 13
Spory mogące wyniknąć przy realizacji niniejszej umowy będą rozstrzygane przez sąd właściwy miejscowo dla siedziby Zamawiającego.

§ 14
Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach, z których dwa egzemplarze otrzymuje Zamawiający, a jeden egzemplarz Wykonawca.
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Załącznik Nr 1 
do Umowy Nr ……………………………
z dnia ………………………………………..
Oferta do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026
FORMULARZ OFERTOWY 
[bookmark: _Hlk216550066]
Załącznik Nr 2 do ogłoszenia
 

Załącznik Nr 2 
do Umowy Nr ……………………………
z dnia ………………………………………..
Kosztorys realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026
Załącznik Nr 3 do ogłoszenia 

























Załącznik Nr 3 
do Umowy Nr …………………………
z dnia ……………………………………..

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych interwencji w ramach Programu „Rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Lesznowola” na rok 2026

Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji, zgodnie z danymi zawartymi w formularzach oceny skuteczności programu przechowywanych przez składającego sprawozdanie za okres sprawozdawczy od ……………………. do ……………………., które należy przekazać do Urzędu Gminy 
w Lesznowoli w terminie 14 dni po upływie okresu sprawozdawczego.

	

Nazwa i adres realizatora
	





	Liczba pacjentów, którzy ukończyli pełen cykl rehabilitacyjny
	



	Liczba pacjentów, którzy nie ukończyli pełnego cyklu rehabilitacyjnego
	



	Liczba pacjentów, u których doszło do pozytywnej zmiany w zakresie oceny nasilenia dolegliwości bólowych [w skali VAS]
	

	Liczba pacjentów, u których doszło do pozytywnej zmiany w zakresie wartości wyników uzyskanych w ankiecie przeprowadzonej  przed  rozpoczęciem  udziału w programie w porównaniu do ankiety przeprowadzonej w ostatnim dniu udziału w programie.
	



…......................................, dnia ................................                               
             (miejscowość)                                     (data)                         


…………………………………………………………                                                                                            
  (pieczęć i podpis przedstawiciela Realizatora)
Załącznik Nr 4 
do Umowy Nr ……………………………
z dnia ………………………………………..
Sprawozdanie merytoryczno-finansowe z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026
1. Pełna nazwa wykonawcy (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru):
………………………………………………………………………………………………................................................................
………………………………………………………………………………………………................................................................
2. Dokładny adres siedziby wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………................................................................
………………………………………………………………………………………………................................................................
3. Dane kontaktowe wykonawcy:
· numer tel.: ....………………………………………………………………………………………....................................
· adres e-mail: ……………………………………………………………………………………….....................................
4. Okres realizacji zadania: od ……………….. do ……………………
5. Koszty realizowanych działań
	Lp.
	Rodzaj kosztu
	Liczba osób
	Koszt jednostkowy brutto
	Koszt całkowity brutto

	1
	Koszt wizyt fizjoterapeutycznych
	
	
	

	2
	Koszt indywidualnych planów rehabilitacji
	
	
	

	3
	Koszt działań edukacyjnych
	
	
	

	4
	Koszty pośrednie
	
	
	

	Koszt całkowity brutto (suma z poz. 1-4)
	




Sporządził: ………………………..

………………………………………………………………
data, pieczątka i podpis Realizatora
Załącznik Nr 5 
do Umowy Nr ……………………………
z dnia ………………………………………..
Program polityki Zdrowotnej stanowiący Załącznik do Uchwały Nr 426/XXXIV/2026 Rady Gminy Lesznowola z dnia 28 maja 2026 r.
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okres realizacji programu:
ROK 2026



Program jest kontynuacją programu polityki zdrowotnej Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola na lata 2019-2023.
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1.1 Opis problemu zdrowotnego
Rehabilitacja medyczna to postępowanie medyczne skierowane do osób z ograniczeniami sprawności. Jako, że ograniczenia te stanowią także cechę dłuższego życia, potrzeba rehabilitacji medycznej dotyczy także podtrzymywania sprawności funkcjonalnej osób z problemami zdrowotnymi narządu ruchu jak również osób starszych. Postępowanie medyczne ma w takich przypadkach bardziej charakter profilaktyczny niż leczniczy. Obecnie, gdy mamy do czynienia ze wzrostem dynamiki starzenia się populacji, zapotrzebowanie na świadczenia zdrowotne z zakresu rehabilitacji medycznej istotnie wzrasta.
Według definicji WHO rehabilitacja jest kompleksowym, zespołowym postępowaniem w stosunku 
do osób niepełnosprawnych fizycznie i psychicznie, które ma na celu przywrócenie tym osobom pełnej 
lub maksymalnej do osiągnięcia sprawności fizycznej i psychicznej, zdolności do pracy i zarobkowania oraz zdolności do czynnego życia społecznego.
Pełna skuteczność rehabilitacji medycznej jest ściśle związana z towarzyszącymi rehabilitacyjnym usługom zdrowotnym działaniami w zakresie rehabilitacji społecznej oraz zawodowej. Działania rehabilitacyjne z zastosowaniem zróżnicowanych i dostosowanych do specyfiki wieku metod dają możliwość przynajmniej częściowej redukcji deficytów, zwalczania izolacji i bierności, a w konsekwencji utrzymywania poczucia samodzielności i przydatności społecznej.
Polska koncepcja rehabilitacji, której inicjatorami byli prof. Wiktor Dega oraz prof. Marian Weiss, zakłada następujące cele i cechy:
· wczesność zapoczątkowania – rehabilitacja rozpoczyna się możliwie już w okresie leczenia, od czasu przyjęcia chorego do szpitala lub ambulatorium,
· powszechność – rehabilitacja jest dostępna dla wszystkich, którzy jej potrzebują, i obejmuje wszystkie specjalności w lecznictwie szpitalnym, ambulatoryjnym i sanatoryjnym,
· ciągłość – z chwilą zapoczątkowania rehabilitacja jest prowadzona w sposób konsekwentny, systematyczny, aż do uzyskania pełnej sprawności, a u osób nierokujących pełnego powrotu do zdrowia do czasu uzyskania optymalnych mechanizmów kompensacyjnych, utrwalających wyniki usprawnienia lub utrzymania uzyskanej kondycji,
· kompleksowość – maksymalne wykorzystanie wszystkich dostępnych działów rehabilitacji.
Dostęp do świadczeń z zakresu rehabilitacji jest bardzo zróżnicowany. Rozwiązania instytucjonalne są również bardzo rozmaite i brakuje standardów w tej dziedzinie. Świadczenia z zakresu medycyny rehabilitacyjnej i terapii mogą być udzielane na specjalnych oddziałach szpitalnych lub w szpitalach specjalistycznych czy klinikach, w odrębnych centrach rehabilitacyjnych, w ramach prywatnych lub grupowych praktyk. Dane dotyczące dostępności usług są często niekompletne, a dla krajów, dla których informacje te są pełne, porównanie danych jest utrudnione m.in. z powodu różnic w definiowaniu i klasyfikacji instytucji 
oraz personelu, a także rozbieżności w sposobie zbierania danych oraz źródeł informacji.
Kolejna kwestia to finansowanie świadczeń rehabilitacyjnych. Koszt rehabilitacji może być barierą 
dla wielu osób, zarówno w krajach o niskim dochodzie, jak również w krajach o wysokim dochodzie. Nawet, jeśli część kosztów rehabilitacji ponosi budżet państwa lub ubezpieczyciel, mogą one nie być pokrywane 
na takim poziomie, by była ona dostępna. 
Rehabilitacja jest trudną do zastąpienia i najtańszą formą leczenia. Połączenie kinezyterapii  
 i fizykoterapii prowadzi do właściwego, szybkiego i nieinwazyjnego postępowania terapeutycznego. Dzięki temu możliwe jest skrócenie czasu trwania niepełnosprawności oraz ograniczenie stosowania farmakoterapii, która w tym okresie życia rodzi coraz więcej trudności.
Działania podejmowane w programach ukierunkowanych na zapobieganie niepełnosprawności oraz 
na kompleksową terapię i rehabilitację osób zagrożonych niepełnosprawnością, jak też na aktywizację
i integrację społeczną niepełnosprawnych, wynikają z zadań jednostek samorządów terytorialnych określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 2025 poz. 913 z późn. zm.), w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 917), ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 z późn. zm.) oraz ustawach odpowiednich dla danych jednostek terytorialnych. Prowadzenie przez samorządy programów zdrowotnych obejmujących kompleksową terapię i rehabilitację mieszkańców jest również uzasadnione wobec ograniczonej dostępności świadczeń rehabilitacyjnych finansowanych ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).
1.2 [bookmark: _Toc83902152][bookmark: _Toc84405197]Dane epidemiologiczne 
  		W roku 2015 liczba osób cierpiących z powodu dolegliwości ze strony układu kostno-stawowego 
i mięśniowego na świecie przekroczyła 1,2 mld, a dolegliwości bólowe w tej grupie stanowiły konsekwencję zaburzeń kręgosłupa odcinka lędźwiowo-krzyżowego i zwyrodnień stawów. Według szacunków WHO urazy zewnętrzne są jedną z głównych przyczyn zgonów w ujęciu globalnym, odpowiedzialną za 9% przypadków śmierci każdego roku.  Zgodnie z Mapą Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-2026 województwo mazowieckie zajmuje trzecie miejsce pod względem najwyższej wartości wskaźnika liczby wizyt fizjoterapeutycznych 
w rehabilitacji domowej w przeliczeniu na 100 tys. ludności względem miejsca zamieszkania pacjenta oraz na trzecim miejscu pod względem najwyższej wartości wskaźnika obrazującego rozkład czasu i liczby świadczeń w fizjoterapii ambulatoryjnej. 
1.3 [bookmark: _Toc83902153][bookmark: _Toc84405198]Opis obecnego postępowania 
Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje świadczenia w zakresie zabiegów fizjoterapeutycznych 
w ilości niewystarczającej dla potrzeb społeczeństwa. Program ma na celu uzupełnienie świadczeń rehabilitacyjnych dostępnych w ramach NFZ. Finansowanie rehabilitacji ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia tylko w części pokrywa zapotrzebowanie na usługi rehabilitacyjne. Ze względu na starzenie się społeczeństwa populacja osób wymagających rehabilitacji będzie systematycznie rosła liczebnie, co przełoży się na zwiększone zapotrzebowanie na te usługi. Niezależnie od jednostki chorobowej o skuteczności rehabilitacji decyduje czas jej rozpoczęcia, kompleksowość i wielodyscyplinarność świadczeń, intensywność zajęć terapeutycznych, a także ciągłość. Dostępność do świadczeń fizjoterapii w ramach NFZ jest bardzo ograniczona. Czas oczekiwania na rehabilitację w ramach NFZ w Gminie Lesznowola wynosi aktualnie 13 miesięcy. 
Gmina Lesznowola w latach 2023-2024 finansowała ze środków własnych program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkańców.
2. [bookmark: _Toc83902154][bookmark: _Toc84405199]CELE PROGRAMU

2.1. Cel główny
Celem głównym programu jest przywrócenie maksymalnie możliwej sprawności fizycznej co najmniej 150 mieszkańcom Gminy Lesznowola rocznie, dotkniętym problemem urazów, chorób obwodowego układu nerwowego lub chorób układu ruchu, poprzez kompleksowe działania edukacyjne i rehabilitacyjne prowadzone na terenie gminy w roku 2026. 

2.2. [bookmark: _Toc83902155][bookmark: _Toc84405200] Cele szczegółowe
1. Wzrost o 150 osób, liczby mieszkańców Gminy Lesznowola, z rozpoznaniem urazów, chorób obwodowego układu nerwowego lub chorób układu ruchu, którym udzielono świadczeń rehabilitacyjnych w programie w roku  2026.
2. Przywrócenie maksymalnie możliwej sprawności fizycznej u co najmniej 70% uczestników programu.
3. Zwiększenie wiedzy w zakresie profilaktyki wtórnej urazów, chorób obwodowego układu nerwowego oraz chorób układu ruchu u co najmniej 60% osób z populacji docelowej w roku 2026.

2.3.  Oczekiwane efekty 
Oczekuje się, że dzięki realizacji programu zwiększy się dostępność do zabiegów rehabilitacyjnych, nastąpi wzrost komfortu życia uczestników tego programu, a zastosowana terapia wpłynie pozytywnie na poprawę 
ich sprawności i zmniejszenie natężenia dolegliwości bólowych, jak również na zmniejszenie ilości stosowanych leków przeciwbólowych oraz redukcję stresu. Planuje się, że edukacja osób biorących udział 
w programie przyczyni się do wzrostu ich aktywności fizycznej, co jest jednym z kluczowych czynników budowania zdrowego społeczeństwa. 

2.4. [bookmark: _Toc83902156][bookmark: _Toc84405201]Mierniki efektywności realizacji programu polityki zdrowotnej 
1. Odsetek osób objętych działaniami w ramach programu (różnica pomiędzy liczba osób, określoną 
w celu szczegółowym a liczbą osób, które zrealizowały ścieżkę programu, obliczona w oparciu o listy obecności i rejestry). 
2. Odsetek osób, deklarujących poprawę stanu zdrowia w postaci zmniejszenia dolegliwości bólowych  
w  związku  z  otrzymanymi  w programie  świadczeniami (różnica pomiędzy wartością uzyskaną 
w pierwszym oraz ostatnim dniu otrzymywania świadczeń w programie, obliczona w oparciu o wyniki ankiet przeprowadzonych przed rozpoczęciem i po zakończeniu udziału w programie; wartość docelowa - co najmniej 70%).
3. Odsetek osób, u których uzyskano wzrost wiedzy z zakresu treści przekazanych w ramach edukacji zdrowotnej (liczba wyników co najmniej dobrych tj. min. 75% poprawnych odpowiedzi, obliczona 
w oparciu o wyniki ankiet przeprowadzonych przed rozpoczęciem i po zakończeniu udziału 
w programie; wartość docelowa - wzrost o 60%).

3. [bookmark: _Toc83901816][bookmark: _Toc83902158][bookmark: _Toc84405202][bookmark: _Hlk84322638]CHARAKTERYSTYKA POPULACJI DOCELOWEJ ORAZ CHARAKTERYSTYKA INTERWENCJI, JAKIE SĄ PLANOWANE W RAMACH PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ 

3.1. [bookmark: _Toc83901817][bookmark: _Toc83902159][bookmark: _Toc84405203]Populacja docelowa 
Program skierowany jest do mieszkańców Gminy Lesznowola w wieku 18 lat i więcej, posiadających skierowanie na rehabilitację od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Na terenie Gminy Lesznowola w roku 2024 mieszkało 39 404 osoby, z czego osoby w wieku powyżej lat 18 stanowią około 28,7 tys. Biorąc pod uwagę powyższe dane oraz możliwości finansowe Gminy Lesznowola, zdecydowano o objęciu programem 150 mieszkańców.  
3.2. [bookmark: _Hlk84317464]Kryteria kwalifikacji do udziału w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wyłączenia 
z programu polityki zdrowotnej 
 Za kwalifikację do programu będzie odpowiadał realizator programu.
3.2.1. Kryteria włączenia:
· zamieszkiwanie na terenie Gminy Lesznowola (oświadczenie uczestnika lub okazanie Lesznowolskiej Karty Mieszkańca),
· wiek ukończone 18 lat i więcej,
· skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego zawierające rozpoznanie Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10):
· choroby układu mięśniowo-szkieletowego zawarte w rozdziale XIII(M00-M99), 
· choroby układu nerwowego zawarte w rozdziale VI (G00-G99) a także wrodzone wady rozwojowe i zniekształcenia układu mięśniowo-szkieletowego (Q65–Q79),
· urazy, zatrucia i inne określone skutki działania czynników zewnętrznych (S00–T98).

3.2.2. Kryteria wyłączenia:
· korzystanie  ze  świadczeń  rehabilitacji  leczniczej finansowanych  przez  NFZ,  ZUS, KRUS, 
lub PFRON z powodu ww. jednostek chorobowych w okresie 6 miesięcy przed zgłoszeniem się do programu (oświadczenie uczestnika).

W przypadku zgłoszenia się większej liczby chętnych o udziale w programie będzie decydować kolejność zgłoszeń. Dana osoba może wziąć udział w programie nie więcej niż dwa razy w roku. 

3.3 [bookmark: _Hlk84317553]Planowane interwencje 
1. Każdy z zakwalifikowanych pacjentów w ramach udziału w programie:
1) [bookmark: _Hlk96955437][bookmark: _Hlk96958428]w zależności od problemu zdrowotnego zostanie objęty 10-dniowym cyklem zabiegów składających się z do trzech zabiegów fizjoterapii (dwa fizykoterapii i jeden kinezyterapeutyczny - chyba, 
że wskazania medyczne będą sugerować inaczej); wykonywanie zabiegów rehabilitacyjnych będzie się odbywało według zaleceń i wskazań lekarskich i będzie dostosowane do potrzeb wynikających 
ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowości, wczesności 
i ciągłości procesu rehabilitacji,
2) będzie objęty edukacją zdrowotną:
a) indywidualną lub prowadzoną w grupach,
b) o tematyce na przykład: wpływ diety, suplementacji oraz aktywności fizycznej i ergonomii pracy 
w profilaktyce urazów i chorób układu ruchu; 
c) prowadzoną przez realizatora, uwzględniającą badanie poziomu wiedzy uczestnika przed i po edukacji z zastosowaniem przygotowanego przez realizatora testu (co najmniej 10 pytań zamkniętych).  
2. Rodzaje zabiegów proponowanych w programie zdrowotnym:
1) Kinezyterapia:
a) indywidualna praca z pacjentem (np. ćwiczenia bierne, czynno-bierne, ćwiczenia według metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-mięśniowej, ćwiczenia specjalne, mobilizacje 
i manipulacje) - nie mniej niż 30 min. – 36,49 pkt,
b) ćwiczenia wspomagane- czas trwania 15 min. – 8,55 pkt,
c) ćwiczenia czynne w odciążeniu i czynne w odciążeniu z oporem- czas trwania 15 min – 8,55 pkt,
d) ćwiczenia czynne wolne i czynne z oporem- czas trwania 15 min – 8,55 pkt, 
e) ćwiczenia izometryczne- czas trwania 15 min – 8,55 pkt,
f) nauka czynności lokomocji- czas trwania 15 min – 8,55 pkt,
g) wyciągi – 8,55 pkt;
2) Fizykoterapia:
a) elektrostymulacja – 5,27 pkt,
b) prądy diadynamiczne – 5,27 pkt,
c) jonoforeza – 5,27 pkt,
d) prądy TENS – 5,27 pkt,
e) prądy interferencyjne – 5,27 pkt,
f) prądy TRAEBERTA – 5,27 pkt,
g) ultrafonoforeza – 5,27 pkt,
h) ultradźwięki miejscowe czas 2-8 min – 5,27 pkt,
i) naświetlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym - miejscowe – 5,27 pkt,
j) laseroterapia punktowa 5,27 pkt,
k) laseroterapia - skaner – 5,27 pkt,
l)       impulsowe pole magnetyczne niskiej częstotliwości – 5,27 pkt,
m) Impulsowe pole magnetyczne wysokiej częstotliwości – 5,27 pkt,
n) krioterapia miejscowa (pary azotu) – 5,27 pkt
o) prądy KOTZA – 5,27 pkt,
p) diatermia krótkofalowa, mikrofalowa – 5,27 pkt;
3) Hydroterapia: 
a) kąpiel wirowa kończyn górnych – 5,27 pkt,
b) kąpiel wirowa kończyn dolnych 5,27 pkt.
3.4. [bookmark: _Hlk84318874]Bezpieczeństwo planowanych interwencji
Wszystkie zaplanowane interwencje znajdują się w katalogu świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2020 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne 
w zakresie świadczeń - leczenie dzieci i dorosłych ze śpiączką (NFZ z 2020 r. poz. 195 z późn. zm.). Świadczenia gwarantowane udzielane są zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z wykorzystaniem diagnostyczno-terapeutycznych innych niż stosowane w medycynie niekonwencjonalnej, ludowej lub orientalnej. Realizator programu powinien dysponować odpowiednim sprzętem i wyposażeniem rehabilitacyjnym, który posiada aktualne przeglądy (paszport techniczny).
3.5. [bookmark: _Hlk84318932]Dowody skuteczności planowanych działań
Ze względu na ścisłe powiązanie treści programu ze świadczeniami standardowymi, gwarantowanymi 
z zakresu rehabilitacji leczniczej, określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. 
(t.j. Dz.U. z 2023 poz. 916 z późn. zm.) bezsprzecznie można stwierdzić, że świadczenia ujęte w Programie są skuteczne i efektywne w przywracaniu zdrowia osobom wymagającym rehabilitacji.
3.6. [bookmark: _Hlk84318994] Sposób udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej
1. Świadczenia w  programie  będą  realizowane  w  warunkach ambulatoryjnych w podmiocie, który zostanie wybrany na drodze konkursu. Uczestnictwo w programie  i otrzymanie świadczeń zdrowotnych będzie  możliwe  po uzyskaniu pisemnej zgody pacjenta  na  udział  w programie. Terminy świadczenia usług w ramach programu zostaną przekazane uczestnikom w ramach akcji informacyjnej. Kwalifikacje  zawodowe  osób realizujących  program  opisano  w  punkcie  4.2.  Warunki organizacji  programu  polityki  zdrowotnej  dotyczące  personelu,  wyposażenia  i warunków lokalowych. Dokumentacja medyczna 
w programie prowadzona będzie przez realizatora zgodnie z obowiązującymi przepisami o ochronie danych osobowych. Formularz  karty  oceny  skuteczności  programu określono w załączniku nr 1.
2. Uczestnicy programu będą mogli korzystać ze świadczeń w dni powszednie od poniedziałku do piątku 
w godzinach przedpołudniowych i popołudniowych w godzinach co najmniej 800 - 1800, według rozkładu zaplanowanego przez realizatora programu.
3.7. [bookmark: _Hlk84319720] Sposób zakończenia udziału w programie polityki zdrowotnej 
1. [bookmark: _Hlk84319842]Jeżeli zostanie zakończony pełen cykl rehabilitacyjny  w  ramach  programu, wówczas pacjent: 
1) otrzymuje  zalecenia  dotyczące  dalszego  postępowania  oraz  informacje  na  temat możliwości kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym, 
2) zostaje poproszony o wypełnienie krótkiej ankiety satysfakcji pacjenta (załącznik Nr 3), której wyniki będą pomocne w ewaluacji programu, 
3) kończy udział w programie. 
2. Jeżeli nie został ukończony pełen cykl rehabilitacyjny w  ramach  programu, wówczas pacjent: 
1) zostaje  poinformowany  o  negatywnych  skutkach  zdrowotnych  związanych z przerwaniem uczestnictwa w programie, 
2) zostaje poinformowany o możliwości kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym. 
3. [bookmark: _Hlk84319918]Dopuszcza się zakończenie udziału w programie na każdym jego etapie na życzenie pacjenta.

4. [bookmark: _Toc83901818][bookmark: _Toc83902160][bookmark: _Toc84405204][bookmark: _Hlk84322229]ORGANIZACJA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

4.1. [bookmark: _Hlk84319974] Etapy programu polityki zdrowotnej i działania podejmowane w ramach etapów 
1. Przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej - wyłonienie realizującego program podmiotu leczniczego, spełniającego warunki określone w dalszej części projektu (I-II kwartał 2026).
2. Podpisanie  umowy  na  realizację programu (II  kwartał 2026).
3.  Realizacja programu oraz prowadzenie bieżącego monitoringu (III-IV kwartał 2026): 
1) kampania informacyjna; 
a) w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej (informowanie pacjentów przez personel medyczny; zamieszczanie plakatów na tablicy ogłoszeń oraz komunikatów na stronie internetowej),
b) w podmiocie realizującym program (informowanie pacjentów przez personel medyczny;  umieszczanie plakatów na tablicy ogłoszeń oraz komunikatów na stronie internetowej),
c) informacja w Urzędzie Gminy Lesznowola (plakaty na  tablicy ogłoszeń, komunikaty na stronie internetowej oraz na portalach społecznościowych); 
2) indywidualne plany rehabilitacji;
3) analiza  kwartalnych  sprawozdań  dot.  zgłaszalności  do  programu  przekazywanych koordynatorowi przez realizatora.
4. Ewaluacja (I kwartał 2027): 
1) analiza zgłaszalności na podstawie sprawozdań realizatora, 
2) analiza jakości udzielanych świadczeń w oparciu o wyniki ankiet satysfakcji pacjentów (załącznik 3); 
3) ocena efektywności programu na podstawie analizy wskazanych mierników efektywności.
5. Przygotowanie raportu końcowego z realizacji programu  polityki  zdrowotnej  (I  kwartał 2027).
4.2. [bookmark: _Toc83901819][bookmark: _Toc83902161][bookmark: _Toc84405205][bookmark: _Hlk84321959] Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej - kompetencje i warunki niezbędne do realizacji programu dotyczące personelu, wyposażenia i warunków lokalowych 
1. [bookmark: _Toc84405094][bookmark: _Toc84405206][bookmark: _Toc83901820][bookmark: _Toc83902162]Koordynatorem programu będzie Urząd Gminy Lesznowola. Realizator programu zostanie wyłoniony 
na drodze konkursu ofert podmiot leczniczy, który spełni następujące wymagania formalne:
1) [bookmark: _Toc84405095][bookmark: _Toc84405207]jest wpisany do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. 2026 poz. 156);
2) [bookmark: _Toc84405096][bookmark: _Toc84405208]spełnia  wymogi sprzętowe  i  kadrowe,  dotyczące  świadczeń  fizjoterapii ambulatoryjnej, wynikające 
z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz.U. z 2023 poz. 916 z późn. zm.);
3) [bookmark: _Toc84405097][bookmark: _Toc84405209]zapewnieni udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach realizacji programu wyłącznie przez osoby wykonujące zawód medyczny, w tym: fizjoterapeutów i pielęgniarki;
4) [bookmark: _Toc84405098][bookmark: _Toc84405210]posiada sprzęt komputerowy i oprogramowanie, które umożliwi gromadzenie i przetwarzanie danych, które zostaną uzyskane podczas realizacji programu.
2. [bookmark: _Toc84405099][bookmark: _Toc84405211]Podmiot udzielający świadczeń w programie będzie zobowiązany do prowadzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej w formie papierowej i elektronicznej, a także do egzekwowania wśród uczestników programu wypełnienia ankiet satysfakcji pacjenta (załącznik 3). Realizator będzie przekazywał koordynatorowi sprawozdania okresowe, sporządzi sprawozdanie końcowe 
z przeprowadzonych interwencji (załącznik 2). Realizator jest ma obowiązek prowadzić, przechowywać 
i udostępniać dokumentację medyczną w sposób zgodny z Ustawą z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn. Dz.U. 2024 poz. 581 z późn. zm.), Ustawą z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (tekst jedn. Dz.U. 2026 r. poz. 208 z późn. zm.), a także Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781).
3. Warunki lokalowe wymagane od realizatora:
1) wejście do obiektu dostosowane dla osób niepełnosprawnych ruchowo;
2) poręcze i uchwyty w węzłach sanitarnych;
3) w obiekcie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentów, dostosowane 
do potrzeb osób niepełnosprawnych;
4) pomieszczenia światłolecznictwa i elektrolecznictwa, powinny być oddzielone ściankami 
do wysokości co najmniej 2 m, umożliwiającymi stosowanie wspólnej wentylacji mechanicznej 
w pomieszczeniu;
5) pomieszczenia przeznaczone do rehabilitacji powinny być zlokalizowane w sposób zapewniający dostęp osobom niepełnosprawnym, w tym poruszającym się na wózkach inwalidzkich,
4. Wymagania dotyczące personelu - magister fizjoterapii lub w trakcie studiów magisterskich. 
5. Wymagania w zakresie wyposażenia: 
[bookmark: _Toc83901821][bookmark: _Toc83902163]Kinezyterapia 
 Rodzaj sprzętu wykorzystywany do wykonywania zabiegów w programie zdrowotnym w zakresie kinezyterapii:
a) [bookmark: _Toc83901822][bookmark: _Toc83902164][bookmark: _Toc84405100][bookmark: _Toc84405212]urządzenie do ćwiczeń w podwieszeniu,
b) [bookmark: _Toc84405101][bookmark: _Toc84405213]wyposażenie sali kinezyterapii (stół rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne lub inne spełniające takie same funkcje, maty lub materace do kinezyterapii materace),
c) [bookmark: _Toc84405102][bookmark: _Toc84405214]rotory do ćwiczeń kończyn górnych i kończyn dolnych,
d) [bookmark: _Toc84405103][bookmark: _Toc84405215]stół lub tablica do ćwiczeń manualnych ręki,
e) [bookmark: _Toc84405104][bookmark: _Toc84405216]cykloergometr.
[bookmark: _Toc83901823][bookmark: _Toc83902165]Fizykoterapia
Rodzaj sprzętu wykorzystywany do wykonywania zabiegów w programie zdrowotnym w zakresie fizykoterapii:
a) [bookmark: _Toc84405105][bookmark: _Toc84405217]zestaw do biostymulacji laserowej,
b) [bookmark: _Toc84405106][bookmark: _Toc84405218]skan – laser,
c) [bookmark: _Toc84405107][bookmark: _Toc84405219]zestaw do magnetoterapii,
d) [bookmark: _Toc84405108][bookmark: _Toc84405220]zestaw do elektroterapii z osprzętem,
e) [bookmark: _Toc84405109][bookmark: _Toc84405221]ultradźwięki,
f) [bookmark: _Toc84405110][bookmark: _Toc84405222]diatermia krótkofalowa,
g) [bookmark: _Toc84405112][bookmark: _Toc84405224]zestaw do kriostymulacji parami azotu. 
Hydroterapia
Rodzaj sprzętu wykorzystywany do wykonywania zabiegów w programie zdrowotnym w zakresie hydroterapii:  wanny do masażu wirowego kończyn górnych i kończyn dolnych.
 
5. [bookmark: _Toc83901824][bookmark: _Toc83902166][bookmark: _Toc84405225]SPOSÓB MONITOROWANIA I EWALUACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ 
5.1. [bookmark: _Hlk84322810] Monitorowanie
1. [bookmark: _Hlk84323259]Ocena zgłaszalności do programu będzie dokonywana w oparciu o sprawozdania realizatora przekazywane koordynatorowi w kwartalnych okresach sprawozdawczych (1 lipca – 31 grudnia) oraz całościowo po zakończeniu programu (załącznik 2), poprzez:
1) analizę liczby osób zgłoszonych oraz zakwalifikowanych do udziału w programie;
2) analizę liczby osób, które nie zostały objęte działaniami w programie z przyczyn zdrowotnych lub innych powodów (ze wskazaniem tych powodów);
3) analizę liczby osób uczestniczących w  kompleksowej  rehabilitacji leczniczej w programie;
4) analizę liczby osób uczestniczących w zajęciach edukacji zdrowotnej;
5) analizę liczby osób, które zrezygnowały z udziału w programie na poszczególnych etapach jego trwania oraz weryfikacja przyczyn tych rezygnacji.
2. [bookmark: _Hlk84323293]Ocena jakości świadczeń udzielanych w programie:
1) roczna analiza wyników ankiety satysfakcji uczestników programu (załącznik 3);
2) bieżąca analiza pisemnych uwag uczestników dotyczących realizacji programu.

5.2. [bookmark: _Toc83901825][bookmark: _Toc83902167][bookmark: _Toc84405226] Ewaluacja 
Ocena efektywności programu ,poprzez ustalenie czy program osiągnął zakładane cele, końcowa prowadzona poprzez analizę:
· liczbę mieszkańców Gminy Lesznowola, którym udzielono świadczeń rehabilitacyjnych programie 
w 2026,
· odsetka osób, u których uzyskano wzrost  wiedzy  z  zakresu  treści  przekazanych w ramach edukacji zdrowotnej,
· odsetka osób, u których doszło do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia natężenia dolegliwości bólowych w związku z udziałem w programie.
Ewaluacja programu będzie opierała się na porównaniu wartości wyżej zdefiniowanych mierników efektywności przed i po realizacji programu.

6. [bookmark: _Hlk84323462]BUDŻET PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ 
Na realizację programu przeznaczono środki w wysokości 398 100,00 złotych. Potencjalni realizatorzy zostaną zobowiązani do złożenia oferty ilościowo-cenowej z uwzględnieniem punktów (jednostek rozliczeniowych) 
i oferowanej ceny jednostkowej. Maksymalną wartość punktu oszacowano w oparciu o taryfikację fizjoterapii ambulatoryjnej oraz zabiegów fizjoterapeutycznych, określonych w załącznikach 1m i 1n do Zarządzenia 
Nr 195/2020/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2020 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne 
w zakresie świadczeń - leczenie dzieci i dorosłych ze śpiączką. Punkt na potrzeby taryfikacji świadczeń 
w programie wyceniono na 2,00 zł na podstawie wartości średniej ceny punktu w rodzaju rehabilitacja lecznicza zakres fizjoterapia ambulatoryjna dla wszystkich świadczeniodawców w powiecie piaseczyńskim 
w województwie mazowieckim tj. 1,75 zł (siedem podmiotów leczniczych)[footnoteRef:1]. Uwzględniono również podwyżkę płacy minimalnej w ochronie zdrowia o 8,82% od 1 lipca br., która wyniesie 5 229 brutto[footnoteRef:2] co oznacza wzrost o 423 zł. [1:  Informator o umowach NFZ [https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/Provider/Search; dostęp: 25.04.2026r.]; 
]  [2:   https://businessinsider.com.pl/praca/placa-minimalna-2026-kto-moze-zarabiac-76-tys-zl/49w013f
] 

6.1. [bookmark: _Hlk84323875]Koszty jednostkowe
1. [bookmark: _Hlk84324167]Szacunkowy koszt uczestnictwa w programie wraz z kosztem kwalifikacji pacjenta do zabiegów 
i indywidualnym planem rehabilitacyjnym wynosi ok. 1 092,40 zł na jednego uczestnika, w tym koszt kampanii edukacyjnych wyniesie 20,00 zł na jednego uczestnika programu.
2. Koszty kampanii informacyjnej, w tym projekt i druk ulotek i plakatów, wyniesie 1 000,00 zł.
3. Szacowany koszt monitoringu i ewaluacji to 1 000,00 zł.
6.2. [bookmark: _Hlk84324446][bookmark: _Toc83901826][bookmark: _Toc83902168][bookmark: _Toc84405227]Koszty całkowite
Koszty programu w podziale na etapy i interwencje realizowane w 2026 roku:
	Rodzaj kosztu
	Liczba osób
	Cena [zł]
	Wartość [zł]

	Kampania informacyjna
	-
	1 000,00
			1 000,00

	Indywidualny plan rehabilitacyjny wraz z edukacją
	150
	1 092,40
	163 860, 00

	Monitoring i ewaluacja
	-
	1 000,00
	1 000,00

	Roczne koszty programu
	165 860,00 


W powyższych kosztach uwzględniono:
· sprzęt (konserwacja i naprawa),
· medyczne środki czystości,
· wynagrodzenia pracowników,
· koszty eksploatacyjne (czynsz, media).
6.3. [bookmark: _Toc83901827][bookmark: _Toc83902169][bookmark: _Toc84405228]Źródła finansowania
[bookmark: _Hlk96690953]Program będzie finansowany z budżetu Gminy Lesznowola.

6.4. [bookmark: _Toc83901828][bookmark: _Toc83902170][bookmark: _Toc84405229]Okres realizacji Programu

Realizację programu przewiduje się na rok 2026.


















 






























Załącznik Nr 1

Formularz oceny skuteczności Programu
„Rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Lesznowola” na rok 2026
Część A. Dane dotyczące uczestnika programu
	Lp.
	Dane uczestnika

	1.
	Nazwisko
	

	2.
	Imię
	

	3.
	PESEL
	

	4.
	Data urodzenia [dd.mm.rrrr]
	

	5.
	Rozpoznanie wg. Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10)
	

	6.
	Data wstępnej wizyty fizjoterapeutycznej [dd.mm.rrrr]
	

	7.
	Data rozpoczęcia cyklu zabiegów w programie [dd.mm.rrrr]
	

	8.
	Data ukończenia cyklu zabiegów w programie [dd.mm.rrrr]
	

	9.
	Czy uczestnik ukończył pełen cykl rehabilitacji (Jeśli zaznaczono NIE, to w polu obok trzeba wpisać liczbę dni, w których pacjent uczestniczył w zabiegach)
	
[TAK/NIE]* 
	
Liczba dni: 


	10.
	Jeśli w punkcie 9 wybrano NIE, należy wpisać przyczynę zakończenia udziału w programie
	


* zakreślić właściwe
Część B 1. Ocena skuteczności programu – ocena dolegliwości bólowych
	Lp.
	Ocena dolegliwości w skali VAS**

	1.
	w pierwszym dniu udziału w programie [dd.mm.rrr.]
	

	2.
	w ostatnim dniu udziału w programie [dd.mm.rrr.]
	

	3.
	Zmiana pozytywna w skali VAS [TAK/NIE]
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY***


**Pacjent ocenia poziom odczuwania bólu od 0 - zupełny brak bólu do 10 - najsilniejszy wyobrażalny ból.
  Fizjoterapeuta za  pomocą skali VAS (Visual Analog Scale) określa nasilenie bólu wpisując w tabeli np.: w pierwszym
  dniu udziału w programie 8/10, w ostatnim dniu udziału w programie 4/10, a wtedy w polu zmiana pozytywna
  w skali VAS - TAK.
***NIE DOTYCZY należy zaznaczyć tylko wtedy, gdy uczestnik nie wypełnił ankiety edukacyjnej w ostatnim dniu
     udziału w programie.



……..............................................
(pieczęć i podpis fizjoterapeuty)
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Część B2. Ocena skuteczności programu – ankieta edukacyjna

	Ocena skuteczności programu
	Liczba prawidłowych odpowiedzi
przed rozpoczęciem udziału w programie
	[bookmark: _Hlk191023221]Liczba prawidłowych odpowiedzi w ostatnim dniu udziału w programie
	Zmiana pozytywna [TAK/NIE]

	
Ankieta edukacyjna

	
	
	







……………………………………..............................................
(pieczęć i podpis osoby realizującej działania edukacyjne)
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Załącznik Nr 2

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych interwencji w ramach Programu „Rehabilitacji leczniczej mieszkańców Gminy Lesznowola” na rok 2026





Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji, zgodnie z danymi zawartymi w formularzach oceny skuteczności programu przechowywanych przez składającego sprawozdanie za okres sprawozdawczy od ……………………. do ……………………., które należy przekazać do Urzędu Gminy 
w Lesznowoli w terminie 14 dni po upływie okresu sprawozdawczego.

	


Nazwa i adres realizatora
	






	Liczba pacjentów, którzy ukończyli pełen cykl rehabilitacyjny
	



	Liczba pacjentów, którzy nie ukończyli pełnego cyklu rehabilitacyjnego
	



	Liczba pacjentów, u których doszło do pozytywnej zmiany w zakresie oceny nasilenia dolegliwości bólowych [w skali VAS]
	

	Liczba pacjentów, u których doszło do pozytywnej zmiany w zakresie wartości wyników uzyskanych 
w ankiecie przeprowadzonej  przed  rozpoczęciem  udziału w programie w porównaniu do ankiety przeprowadzonej w ostatnim dniu udziału w programie.
	





…......................................, dnia ................................                               
             (miejscowość)                                     (data)                         






……………………………………………………………                                                                                            
  (pieczęć i podpis przedstawiciela realizatora)

Załącznik Nr 3

[bookmark: _Hlk84332145]Ankieta satysfakcji uczestnika  Programu „Rehabilitacji lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” na rok 2026



Szanowni Państwo,

poniższa ankieta ma na celu poznanie Państwa opinii oraz uwag na temat programu polityki zdrowotnej „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” na rok 2026 (ankietę wypełniają uczestnicy programu, zaznaczając odpowiednie pole znakiem X lub udzielając odpowiedź na pytanie). 
Ankieta jest obowiązkowa i anonimowa.

1. Płeć uczestnika:
     ⃞ kobieta 
     ⃞ mężczyzna

2. Skąd dowiedziała się Pani / dowiedział  się Pan o możliwości wzięcia udziału w programie?
     ⃞ od pracowników medycznych/ogłoszenie w przychodni 
     ⃞ od rodziny/znajomych
     ⃞ z lokalnej prasy 
     ⃞ strona internetowa Urzędu Gminy
     ⃞ media społecznościowe
     ⃞ ogłoszenie na tablicy sołeckiej
     ⃞ inne: (jakie?)   ………………………………………………………………………………………………………………….

3. Jak ocenia Pani / Pan materiały edukacyjne pod kątem ich opracowania merytorycznego i graficznego?
DOBRZE      ⃞ 	ŹLE      ⃞       TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞

4. Czy jest Pani zadowolona / Pan zadowolony z pogadanki / rozmowy edukacyjnej przeprowadzonej podczas trwania programu?
TAK      ⃞		NIE      ⃞ 	    TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞


5. Czy skorzystałaby Pani / skorzystałby Pan ponownie z udziału w programie?
TAK      ⃞		NIE      ⃞ 	    TRUDNO POWIEDZIEĆ     ⃞	
strona 1.
6. Czy jest Pani zadowolona / Pan zadowolony z udziału w programie?
TAK      ⃞		NIE      ⃞ 	     TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞	

7. Czy poleciłaby Pani / poleciłby Pani uczestnictwo w programie innym osobom?
TAK      ⃞		NIE      ⃞ 	       TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞	

8. Jak Pani / Pan ocenia poziom obsługi personelu medycznego w trakcie wizyty w przychodni (Zaangażowanie, życzliwość, kompetencja)? 
            DOBRZE      ⃞	ŹLE      ⃞ 	     TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞	

9. Jak Pani / Pan ocenia zapewnianie intymności uczestników podczas badań?
         DOBRZE      ⃞	ŹLE      ⃞ 	     TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞

10. Jak Pani / Pan ocenia warunki w lokalu, w którym uczestniczył Pan/ Pani w rehabilitacji?

 DOBRZE      ⃞	ŹLE      ⃞ 	     TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞	


11. Jak Pani / Pan ocenia możliwość telefonicznego połączenia z przychodnią?
        DOBRZE      ⃞	ŹLE      ⃞ 	     TRUDNO POWIEDZIEĆ      ⃞


12. Uwagi, sugestie dotyczące programu:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Dziękujemy za udział w ankiecie
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Załącznik Nr 6
do Umowy Nr ………………………
z dnia ………………………………….


ŚWIADOMA ZGODA
[bookmark: _Hlk101515177]na udział w programie polityki zdrowotnej pod nazwą
[bookmark: _Hlk94873547]„Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026


...................................................................................................................................................................................
Imię i nazwisko uczestnika
...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................
adres zamieszkania (ulica, numer domu/mieszkania, kod pocztowy, miejscowość)


Ja niżej podpisana/y oświadczam, że:
· zostałam/em poinformowana/y o tym, że program finansowany jest z budżetu Gminy Lesznowola,
· uzyskałam/em wyczerpujące informacje dotyczące programu polityki zdrowotnej  pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026 oraz otrzymałam/em satysfakcjonujące mnie odpowiedzi na zadane pytania, 
· wyrażam dobrowolnie zgodę na przeprowadzenie świadczeń rehabilitacyjnych i edukacji w ramach niniejszego programu.






.......................................................................                             .............................................................................
                           miejscowość, data                                                                 czytelny podpis uczestnika













Załącznik Nr 7
do umowy Nr ………………………
z dnia ………………………………….


OŚWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA*


Ja, niżej podpisany(a)…………………………………………….…………………………………..........................................
                                                                                          (imię i nazwisko)

…………………………………………………………………………………………………................................................


…………………………………………………………………………………………………................................................
                                (miejscowość, nr kodu pocztowego, ulica, nr domu, nr mieszkania)

oświadczam, że w chwili aplikowania do Programu polityki zdrowotnej „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” mieszkam na terenie Gminy Lesznowola w rozumieniu Kodeksu cywilnego.

Zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu.







…………………………………………….	 			……………………………………………
miejscowość, data 					                 czytelny podpis





*Miejsce zamieszkania - należy przez to rozumieć, zgodnie z normą Kodeksu cywilnego (art.25 k.c.) miejscowość, w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu, będącą ośrodkiem życia codziennego wnioskodawcy, w którym skoncentrowane są jego plany życiowe (cechy ośrodka osobistych i majątkowych interesów); o miejscu zamieszkania nie decyduje jedynie fakt przebywania w określonym mieście, ale również zamiar stałego pobytu i chęć skoncentrowania swoich interesów życiowych w danym miejscu; można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania.

Załącznik Nr 8
do umowy Nr ………………………
z dnia ………………………………….


Oświadczenie dotyczące korzystania / niekorzystania 
ze świadczeń rehabilitacji leczniczej w ramach środków publicznych


Ja …………………………………………………………………….………………………………….......................................................

zamieszkała/y …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


oświadczam, że w okresie 6 miesięcy przed zgłoszeniem się do programu nie korzystałam/em ze świadczeń rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS, KRUS, lub PFRON oraz Gminę Lesznowola z powodu rozpoznania Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10):
· choroby układu mięśniowo-szkieletowego zawarte w rozdziale XIII(M00-M99), 
· choroby układu nerwowego zawarte w rozdziale VI (G00-G99) a także wrodzone wady rozwojowe i zniekształcenia układu mięśniowo-szkieletowego (Q65–Q79),
· urazy, zatrucia i inne określone skutki działania czynników zewnętrznych (S00–T98).



……………………….……………….. 			                                       ………………………………………..
miejscowość, data 							   czytelny  podpis















Załącznik Nr 9
do umowy Nr ………………………
z dnia ………………………………….

Obowiązek informacyjny wynikający z RODO

Obowiązek informacyjny z art. 13 RODO
Zgodnie z art. 13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE , informujemy iż:
a) administratorem danych osobowych jest Gmina Lesznowola, ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola. Dane kontaktowe: Gmina Lesznowola, ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola, tel. (22) 757-93-40, fax. (22) 757-92-70, email: rodo@lesznowola.pl , 
b) dane kontaktowe inspektora ochrony danych: mail: inspektor@lesznowola.pl, adres do korespondencji: Inspektor ochrony danych, Gmina Lesznowola, ul. Gminna 60, 05-506 Lesznowola,
c) dane osobowe przetwarzane są w celu podpisania umowy na realizację Programu Polityki Zdrowotnej „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola” w roku 2026,  
d) podstawę przetwarzania danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lit. b) i c) RODO – wskazane przepisy pozwalają administratorowi danych na podjęcie działań przed zawarciem umowy z osoba, której dane dotyczą lub wykonanie umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą; wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze danych osobowych wynikającego z następujących przepisów: 
· Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych),
· Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 662),
· Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 156),
· Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 z późn. zm.),
· Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 581 z późn. zm.),
· Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (t.j. Dz. U. z 2023 poz. 916 z późn. zm.),
· Umowa Nr …………… z dnia ………. 2026 r. zawarta z …………………… z siedzibą przy ul. ……….., ……………………..,
· Uchwała Nr 426/XXXIV/2026 Rady Gminy Lesznowola z dnia 28 maja 2026 r. w sprawie przyjęcia do realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza mieszkańców Gminy Lesznowola”,
e) [bookmark: _Hlk137639814]dane osobowe będą przekazywane innym odbiorcom tj.: Microsoft Ireland Operations Ltd, One Microsoft Place, South County Business Park Leopardstown Dublin 18, D18 P521 Irlandia– usługa Office 365, e-Instytucja.pl Sp. z o.o., ul. Marszałkowska 58, 00-545 Warszawa - usługa system teleinformatyczny eZD, ponadto odbiorcami danych mogą być w przyszłości  również następujące podmioty: Regionalna Izba Obrachunkowa, strony postępowania,
f) okres, przez który dane osobowe będą przechowywane:
· dane osobowe przetwarzane w celu wypełnienia obowiązku prawnego administratora danych osobowych będą przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa, który w tym przypadku wynosi 10 lat – Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. Nr 14, poz. 67 z późn. zm.), 
· dane przetwarzane w celu  zawarcia lub wykonania umowy będą przechowywane przez okres obowiązywania umowy, a po jego upływie przez okres niezbędny do zabezpieczenia lub dochodzenia ewentualnych roszczeń, wypełnienia obowiązku prawnego administratora danych (np. wynikającego z przepisów podatkowych lub rachunkowych), który w tym przypadku wynosi 10 lat – Rozporządzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych (Dz. U. Nr 14, poz. 67 z późn. zm.),  
g) osobie, której dane są przetwarzane:
· na podstawie wskazanych w pkt. d przepisów prawa, przysługuje prawo do żądania 
od administratora dostępu do danych osobowych jej dotyczących, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub usunięcia - w przypadku niezgodnego z prawem przetwarzania danych, ewentualnie w przypadku gdy dane osobowe nie są już niezbędne dla celów, w których zostały zebrane,
· w celu podjęcia działań przed zawarciem umowy z osobą, której dane dotyczą 
lub wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, przysługuje prawo 
do żądania od administratora dostępu do danych osobowych jej dotyczących,
ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania lub usunięcia - w przypadku niezgodnego 
z prawem przetwarzania danych, ewentualnie w przypadku gdy dane osobowe nie są już niezbędne dla celów, w których zostały zebrane,
h) osobie, której dane są przetwarzane przysługuje prawo do wniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego państwa członkowskiego Unii Europejskiej, właściwego ze względu na miejsce zwykłego pobytu lub pracy osoby, której dane dotyczą 
lub ze względu na miejsce domniemanego naruszenia RODO,
i) podanie danych przetwarzanych:
· na podstawie przepisów wskazanych w pkt. d  przepisów prawa jest obowiązkiem ustawowym i jako takie jest niezbędne w celu określonym w pkt. c. Konsekwencją niepodania danych będzie brak możliwości zawarcia umowy,
· w zakresie niezbędnym do podjęcie działań przed zawarciem umowy z osobą, której dane dotyczą lub wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą jest dobrowolne, jednak niezbędne w celu podjęcia działań przed zawarciem umowy na żądanie osoby, której dane dotyczą lub wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą. W przypadku niepodania danych umowa nie zostanie zawarta.
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