POROZUMIENIE 1/SPZ0Z/2025

W ZAKRESIE UDZIELANIA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
DLA UCZNIOW W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

zawarte w dniu 11.06.2025 r.
pomiedzy:

Gming Wieliszew z siedzibg w Wieliszewie (05-135 Wieliszew), ul. Krzysztofa Kamila
Baczynskiego 1, NIP 536-17-58-264, zwang dalej: Organem Prowadzacym,
reprezentowanym przez Pawta Andrzeja Kownackiego — Wojta Gminy Wieliszew

Wojskowym Instytutem Medycznym — Panstwowym Instytutem Badawczym z siedzibg
w Warszawie (04 — 141) przy ul. Szaserow 128, wpisanym do rejestru przedsigbiorcow
Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Centralng Informacje KRS, pod numerem
KRS: 0000144810; NIP: 113-23-93-221, REGON: 015294487, podmiotem wykonujagcym
dziatalno$¢ leczniczg — zwanym dalej Podmiotem,

reprezentowanym przez Panig Barbare Grudek na podstawie pelnomocnictwa z dnia 2 stycznia
2025 r., ktore stanowi zatgcznik do niniejszego porozumienia

a tacznie zwane Stronami
zawarto porozumienie o nastgpujacej tresci:

§ 1 POSTANOWIENIA OGOLNE
I. Na mocy niniejszego porozumienia Podmiot zobowigzuje si¢ sprawowal opieke
stomatologiczng nad uczniami w ten sposob, ze lekarz dentysta bedzie:

1) wykonywal $wiadczenia stomatologiczne okres§lone w przepisach wydanych
na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w czgsci dotyczacej wykazu
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego, z wylaczeniem
Swiadczen ortodoncji dla dzieci 1 mlodziezy do ukonczenia 18-ego roku zycia,

2) wykonywat profilaktyczne $wiadczenia stomatologiczne okreslone w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w czesci dotyczacej wykazu
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego z wylaczeniem
swiadczen ortodoncji dla dzieci 1 mtodziezy do ukonczenia 19-ego roku zycia,

3) wspotpracowal z pielegniarka Srodowiska nauczania i wychowania albo higienistkg
szkolng oraz dyrektorem szkoly w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia
jamy ustnej oraz profilaktyki prochnicy zgbdw u uczniow.

2. Organ Prowadzacy o§wiadcza, ze powierza Podmiotowi wykonywanie §wiadczen, o ktorych
mowa w ust. 1 na zasadach okre$lonych w niniejszym porozumieniu.
3. Podmiot o$wiadcza, ze:



1)

2)

3)

gabinet stomatologiczny spelniajacy wymagania, o ktérych mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 22 ust. 3 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2025 1. poz. 450 z p6zn. zm.),

zawart umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacj¢ $wiadczen okreslonych
w ust, 1 i umowa ta obejmuje caly okres trwania Porozumienia,

lekarze, o ktorych mowa w ust. 1 spelniajg wymagania okreslone w przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 1. poz. 146 z pdzn.
zm.), w czg$ci dotyczacej warunkoéw realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy.

4. W przypadku skierowania wobec Organu Prowadzacego lub Szkoty jakiegokolwiek
roszczenia zwigzanego z przedmiotem realizacji zakresu niniejszego Porozumienia Strony
zobowigzuja si¢ do niezwlocznego podjecia dzialan zmierzajacych do wyjasnienia i
zatatwienia powstatego sporu.

1.

§ 2 OBOWIAZKI PODMIOTU

Podmiot zobowigzuje sig:

D)

2)
3)

4)

5)

6)

posiada¢ wazne ubezpieczenie OC w zakresie §wiadczen stomatologicznych dla dzieci
1 mtodziezy w catym okresie objetym porozumieniami i umowami,

przestrzega¢ praw pacjenta okreslonych odrgbnymi przepisami,

zapozna¢ lekarzy realizujagcych przedmiot z postanowieniami ustawy o opiece
zdrowotnej nad uczniami oraz zasadami ochrony ich danych osobowych oraz osob,
ktore zglaszajg sie z nimi do przychodni stomatologicznej,

prowadzi¢ niezbedng dla wykonania niniejszego porozumienia dokumentacje
medyczna, statystyczng i sprawozdawcza,

realizowania przedmiot porozumienia na podstawie zgtoszen telefonicznych opiekuna
prawnego uprawnionego ucznia, w godzinach pracy gabinetu:

Poradni Stomatologicznej przy ul. Zegrzynskiej 8, 05-119 Legionowo
od poniedziatku do piagtku w godzinach 08:00 — 18:00
tel. do rejestracji: 22 381-25-25 (wew. 9) zapisy w godzinach 12:00 -14:00

prowadzi¢ dzialania w ramach promocji zdrowia jamy ustnej oraz profilaktyki zebow
ucznidéw, polegajacych na:

e badaniu kontrolnym wraz z instruktazem higieny jamy ustanej;

e usuni¢ciu ztogéw nazebnych oraz kamienia;

e fluoryzacji.

7) niezwtocznie powiadomi¢ Organ Prowadzacy o planowanej przerwie w udzielaniu

Swiadczen,

8) realizowa¢ samodzielnie umowe¢ oraz ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za udzielane

swiadczenia okreslone w zakresie zawartego porozumienia.



1.

§ 3 CHARAKTER POROZUMIENIA
Strony o$wiadczaja, ze wszelkie udzielane w gabinecie $wiadczenia sg nieodptatne
dla objetych opieka dzieci i mlodziezy, a ich finansowanie jest realizowane w ramach
1 na podstawie umowy zawartej przez Podmiot z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Wykaz szkot, z ktorych dzieci i mtodziez moga korzysta¢ z ustug gabinetu:
1) Szkota Podstawowa nr 1 im. Tadeusza Kosciuszki w Wieliszewie
adres: Wieliszew, ul. Modlinska 60
05-135 Wieliszew
tel.: 22 782 21 84
e-mail: spl@wieliszew.pl
p.o. dyrektora: Magdalena Chrapek
2) Szkota Podstawowa nr 2 im Jana Pawtla 11 w Wieliszewie
adres: Wieliszew, ul. Janusza Kusocinskiego 1
05-135 Wieliszew
tel.: 22 765 33 88
e-mail: sp2@wieliszew.pl
Dyrektor: Mirostaw Sieradzki
3) Szkota Podstawowa im. Stanistawa Moniuszki w Lajskach
adres: Lajski, ul. Koscielna 63
05-119 Lajski
tel.: 22 782 22 83
e-mail: spl@wieliszew.pl
Dyrektor: Marek Tarwacki
4) Szkota Podstawowa im. Kornela Makuszynskiego w Skrzeszewie
adres: Skrzeszew, ul. Szkolna 10
05-124 Skrzeszew
sekretariat szkota tel.: 22 782 30 95
e-mail: sps@wieliszew.pl
Dyrektor: Iwona Banaszek
5) Szkota Podstawowa im. Jozefa Wybickiego w Janéwku Pierwszym
adres: Janowek Pierwszy, ul. Dworcowa 5
05-124 Janowek Pierwszy
tel.: 22 775 52 23
e-mail: spj@wieliszew.pl
Dyrektor: Katarzyna Zabijak
6) Zespot Szkolno-Przedszkolny w Olszewnicy Starej
adres: Olszewnica Stara, ul. Warszawska 40
05-123 Olszewnica Stara
tel.: 22 782 30 24
e-mail: spo@wieliszew.pl
Dyrektor: Jolanta Wojdalska
7) Zesp6t Szkot w Komornicy



adres: Komornica, ul. Nasielska 7

05-135 Komornica

tel.: 22 774 20 21; fax: 22 782 30 25

e-mail: zsw@wieliszew.pl

Dyrektor: Krzysztof Roszak
Szkoty wymienione w pkt. 2 dostarcza deklaracj¢ uczniéw uprawnionych do
korzystania ze $wiadczen stomatologicznych zgodnie z wzorem - Zatacznik nr 1.

§ 4 ROZWIAZANIE POROZUMIENIA

. Za date zawarcia porozumienia uznaje si¢ dzien zlozenia kwalifikowanego podpisu
elektronicznego przez ostatnig z osob podpisujacych niniejsze Porozumienie.

2. Strony z waznych przyczyn majg prawo do rozwigzania niniejszego porozumienia
z trzymiesigcznym okresem wypowiedzenia.

. Porozumienie wygasa w przypadku, gdy umowa Podmiotu z Narodowym Funduszem
Zdrowia na realizacj¢ Swiadczen gwarantowanych objetych niniejszym Porozumieniem
przestanie obowigzywacé, bez wzgledu na przyczyny.

§ 5 POSTANOWIENIA KONCOWE

. Wszelkie zmiany i1 uzupelnienia niniejszego porozumienia wymagaja uzgodnienia
pomiedzy Stronami i powinny by¢ dokonane na pismie pod rygorem niewaznosci.

2. Strony zgodnie ustalaja, ze ewentualne spory mogace powsta¢ na tle obowigzywania
porozumienia bedg rozwigzywane polubownie, za§ w przypadku braku porozumienia,
strony poddaja si¢ rozstrzygnieciu wilasciwego dla Organu Prowadzacego Sadu
Powszechnego.

. Porozumienie sporzadzono w czterech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla
Podmiotu, trzy dla Organu Prowadzacego.

Zalaczniki do niniejszego Porozumienia stanowigce integralng czesc:

1) Zatacznik nr 1 — wzoér deklaracji;
2) Zalacznik nr 2 - klauzula informacyjna;

3) Kserokopia polisy ubezpieczeniowe;. Signed by /
{( ’a Podpisano przez:
%
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. Pawet Andrzej Kownacki = ; Barbara Jolanta
KOWnaCkl Data: 2025.06.11 14:16:28 +0200" © ) g/%‘ Grudek

wiM_

P# N Date/Data: 2025-
Organ Prowadzacy tel. 261-817-398 06-12 08:17



Zalgcznik nr 1 do Porozumienia z dnia 10.06.2025 r.

DEKLARACJA KORZYSTANIA ZE SWIADCZEN LEGIONOWO

WOIJSKOWY INSTYTUT MEDYCZNY

PANSTWOWY INSTYTUT BADAWCZY
Centralny Szpital Kliniczny MON
Filia w Legionowie

DEKLARACJA DOTYCZACA OPIEKI STOMATOLOGICZNEJ W ZAKRESIE
PROFILAKTYKI

W zwigzku z art. 7 ust 2 z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami ( Dz.U. z 2019 z.
poz. 1078):

O Wyrazam zgode
[0 Nie wyrazam zgody

Na 0bJECIE UCZNIA/UCZENNICY ..vuvecvivieeeieie ettt ettt es e e see st sns e ses b bes s s esens s anes

Pobierajgcego nauke w roku szkolnym 2025/2026 w klasie ................. , opieka stomatologiczng
organizowang przez szkote w zakresie profilaktycznych swiadczen stomatologicznych.

(podpis rodzicéw lub opiekunéw prawnych )

L
B Telefon do rodzica lub opiekuna

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
tzw. RODO** wyraZna zgode na przetwarzanie o zbieranie moich danych osobowych przez WIM - PIB Centralny Szpital Kliniczny MON Filia
w Legionowie w celu komunikacji korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej
informacji dot. Planowanych wizyt, jak réwniez informacji o medycznej dziatalnosci WIM - PIB Centralny Szpital Kliniczny Filia w Legionowie.

** Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylania dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

(podpis rodzicéw lub opiekunéw prawnych )

Legionowo, dNia ......ccceueeivencrenmnenieieeree s

*Na podstawie art. 7 ust. 4 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r. opieka w zakresie $wiadczeri ogélnostomatologicznych (np. leczenie zeba) udzielana jest dopiero po uzyskaniu pisemnej
zgody rodzicéw lub petnoletniego ucznia wyrazonej kazdorazowo przed udzieleniem $wiadczenia, po uprzednim przekazaniu przez lekarza informacji o stanie zdrowia pacjenta,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych i nychi dajacych sie przewidzie¢ ich ia albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.




Zalgcznik nr 2 do Porozumienia z dnia 10.06.2025 r.

KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

W ZWIAZKU Z ZAWIERANIEM I REALIZACJA UMOW

Zgodnie z art. 13 ust. 112 oraz art. 14 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) ("RODO”),
informujemy, ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy
Instytut Badawczy z siedzibag w Warszawie ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
(,,Administrator”). Z Administratorem mozna skontaktowaé si¢ piszac na adres jego
siedziby, adres mailowy dyrekcja@wim.mil.pl lub telefonujac pod numer 261 817 666.
Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych (,,J0OD”), z ktorym mozna skontaktowac
si¢ piszac na adres mailowy ochrona.danych@wim.mil.pl lub telefonujac pod numer 261
816 912.

. Panstwa dane osobowe jako 0s6b reprezentujacych strong umowy beda przetwarzane w celu

jej zawarcia i wykonywania.
Podstawg przetwarzania Panstwa danych jest:
1) w odniesieniu do 0s6b wyznaczonych do zawarcia i realizacji umowy (art. 6 ust. 1
lit. b RODO w zw. z ustawg z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny),
2) w przypadku dochodzenia roszczen i obrony przed roszczeniami (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO w zw. z ustawg z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych).
Odbiorcami Panstwa danych osobowych moga by¢:

a. podmioty upowaznione do otrzymania danych na podstawie powszechnie
obowigzujacych przepisoéw prawa, w zakresie i w celach, ktore z nich wynikaja,

b. inne podmioty, ktore na podstawie stosownych uméw przetwarzaja dane osobowe
dla ktérych Administratorem jest Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut
Badawczy, m.in. operatorzy pocztowi czy dostawcy ustug IT.

Panstwa dane osobowe bgda przetwarzane przez okres trwania umowy oraz w okresie
niezbednym na potrzeby ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami, a takze
przez czas wynikajacy z przepisoOw archiwizacyjnych.

Macie Panstwo prawo zazada¢ od Administratora:

a. dostepu do swoich danych osobowych,

b. sprostowania swoich danych osobowych,

c. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania swoich danych osobowych,

d. ograniczenia lub usunigcia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17
118 RODO

e. przenoszenia danych osobowych.

Ponadto przystuguje Panstwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktorym jest
Prezes Urzedu Ochrony Danych na adres: Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki
2, 00-193 Warszawa.

Podanie przez Panstwa danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do zawarcia
1 wykonywania umowy.
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