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Umowa numer 
/2020
Umowa w ramach projektu pn.: „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
we Wrocławiu” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego 
zawarta w dniu




we Wrocławiu, pomiędzy:

Dolnośląski Związek Lekarzy Rodzinnych – Pracodawców, ul. Dobrzańska 13/2, 54-153 Wrocław, wpisany do Rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem 0000059583, NIP 8971638643, REGON 932231666

reprezentowany przez: Jacka Krajewskiego - Prezesa
zwanym w dalszej treści niniejszej Umowy „Zamawiający”, „Podmiot przetwarzający” 
a

............................................................................................................................................
reprezentowanym przez:

............................................................- ..............................................

zwanym dalej „Wykonawca”, „ Podprocesor” 
§ 1

1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest:
· Wskazanie co najmniej 2 osób współpracujących z placówką POZ (lekarz lub pielęgniarka), które wezmą udział w konferencji szkoleniowej i warsztatach organizowanych przez Zamawiającego. Konferencja szkoleniowa i warsztaty
dla lekarzy oraz pielęgniarek będą nieodpłatne oraz prowadzone przez doświadczonych trenerów. 

· Wskazanie lekarza, który weźmie udział w szkoleniach e-learningowych
z testami zaliczającymi uzyskanie niezbędnej wiedzy z danego szkolenia
i certyfikatem ukończenia.

· Wskazanie jednego lekarza, który weźmie udział w 6h kursie USG stawów.

· Osoby przeszkolone będą zobowiązane po wstępnej selekcji na podstawie kryteriów kwalifikacji (bóle stawów i obrzęk przynajmniej jednego stawu)
do wytypowania pacjentów, którzy zostaną poddani badaniom w kierunku diagnostyki RZS. Chory powinien być przyjęty przez lekarza rodzinnego
w trybie pilnym.
a. W czasie pierwszej wizyty wypełniany/weryfikowany będzie kwestionariusz pacjenta oraz wypełniany kwestionariusz przesiewowy dla lekarza POZ
– zgodnie z załącznikiem nr 4. Lekarz przeprowadza dokładny wywiad
z ustaleniem początku objawów zapalenia stawów. Wykonywane są badania układu ruchu w kierunku RZS (test uciskowy stawów śródręczno
– paliczkowych oraz śródstopno – paliczkowych. Zlecenie podstawowych badań krwi (takich jak: OB, CRP, morfologia – badania nie finansowane
w ramach programu).

b. W czasie drugiej wizyty kompletowana będzie dokumentacja medyczna dotycząca pacjenta (kwestionariusz pacjenta, kwestionariusz przesiewowy
dla lekarza POZ, wyniki zleconych badań, opis wyników przeprowadzonego wywiadu oraz wyników badania). Powtórzone będą badania układu ruchu
w kierunku RZS (test uciskowy stawów śródręczno – paliczkowych
oraz śródstopno – paliczkowych. 
· W przypadku spełnienia, któregoś z poniższych kryteriów skierowania
do lekarza reumatologa:

- dodatni wynik kwestionariusza dla pacjenta (powyżej 6 punktów)
oraz podwyższone wartości OB. i CRP,

- dodatni wynik kwestionariusza dla lekarza oraz podwyższone wartości

OB. i CRP,

- dodatni wynik kwestionariusza dla pacjenta (co najmniej 6 punktów)

i/lub lekarza i dodatni test ściskania ręki i/lub stopy,

- dodatni wynik kwestionariusza dla pacjenta (co najmniej 6 punktów)

i/lub lekarza i dodatni test ściskania innego obrzękniętego stawu.

Pacjent skierowany przez lekarza POZ-u udaje się do reumatologa wraz z kopią wyników kwestionariuszy, badania układu ruchu i podstawowych badań laboratoryjnych. Reumatolog ma obowiązek skonsultować pacjenta kierowanego przez lekarza POZ-u w ramach programu w ciągu 1-2 tygodni od wystawienia skierowania.
· Doświadczony reumatolog na podstawie dokładnie zebranego wywiadu
od pacjenta i badania układu ruchu kieruje pacjenta na badania w kierunku RZS lub w przypadku podejrzenia innej zapalnej choroby reumatycznej kieruje
na dalsza diagnostykę reumatologiczna w ramach AOS, a w przypadku wykluczenia zapalnej choroby reumatycznej w tym RZS odsyła do lekarza rodzinnego z informacją zwrotną dotyczącą dalszego postępowania diagnostyczno-terapeutycznego.

2. Wykonawca zobowiązuje się do prawidłowego zrealizowania wszystkich zadań, 
o których mowa w § 1 ust. 1, zgodnie z wiedzą fachową i najwyższą starannością. Wykonawca ponosi odpowiedzialność za jakość świadczonych usług. 

3. Wykonawca zobowiązuje się do stałej współpracy oraz bieżącego konsultowania zagadnień związanych z realizacją przedmiotu Umowy.
4. Wykonawca zobowiązuje się do przekazania wypełnionych ankiet wraz załącznikami nr 2,3,5 pacjentów Zamawiającemu do 5 dnia każdego miesiąca po zakończeniu okresu rozliczeniowego. Za okres rozliczeniowy przyjmuje się miesiąc kalendarzowy.
5. Wykonawca zobowiązuje się do podpisania z każdą ze wskazanych osób wskazanych
w § 1 punkt 1  upoważnienia do przetwarzania danych osobowych stanowiącego załącznik nr 6 do Umowy. W załączeniu również Odwołanie upoważnienia do przetwarzania danych osobowych stanowiący załącznik nr 7 do niniejszej Umowy.
6. Zamawiający zobowiązuje się do:
· przekazania Wykonawcy wszelkich niezbędnych do wykonania przedmiotu Umowy informacji;

· dokonania odbioru dokumentacji związanej z realizacją umowy zgodnie
z załącznikiem nr 1 do umowy;

·  zapłaty wynagrodzenia przysługującemu Wykonawcy z tytułu realizacji niniejszej Umowy.  

7. Wykonawca zobowiązuje się do niewykonywania obowiązków wynikających z niniejszej umowy w czasie wykonywania innych zadań, za które przysługuje mu wynagrodzenie finansowane ze środków publicznych.

8. Przedmiotowa umowa obowiązuje od dnia jej zawarcia do końca sierpnia 2021 r.
§ 2
1. Z tytułu realizacji niniejszej Umowy Zamawiający zobowiązuje się do zapłaty Wykonawcy 48 zł za:

· Świadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) – wizyta 1

· Świadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) – wizyta 2 

Z zastrzeżeniem, że wynagrodzenie przysługuje wyłącznie za te osoby, które lekarz POZ, w ramach wizyt, poprawnie zakwalifikuje do programu.
2. Wykonawca w ciągu realizacji niniejszej umowy będzie wystawiał Zamawiającemu faktury zbiorcze, nie częściej niż raz w miesiącu po potwierdzeniu przez obie strony umowy protokołu odbioru.
3. Podstawą do wystawienia faktur będą podpisane przez Strony protokoły odbioru przedmiotu zamówienia bez uwag. Protokół odbioru stanowi załącznik nr 1 do  niniejszej umowy. 
4. Należności o których mowa w ust. 1 zawierają wszelkie koszty związane z realizacją przedmiotu Umowy i będą płatne przelewem w terminie do 30 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury. 
5. Za datę zapłaty uznaje się datę obciążenia kwotą rachunku bankowego Zamawiającego.
6. Zamawiający zastrzega sobie w toku realizacji projektu możliwość ograniczenia ilości przeprowadzonych przez Wykonawcę świadczeń lekarza POZ ze względu na posiadane wskaźniki we wniosku o dofinansowanie.  Zamawiający oszacował średnią liczbę świadczeń lekarza POZ przypadających na 1 placówkę POZ w czasie realizacji programu. Na 1 placówkę POZ przypada średnio 1 świadczenie lekarza POZ/miesiąc,
to znaczy, że 1 placówka POZ powinna przebadać w czasie trwania całego programu średnio 28 pacjentów.

§ 3
Podpowierzenie przetwarzania danych osobowych

1. Zamawiający oświadcza, że jest podmiotem przetwarzającym w procesie przetwarzania danych osobowych w ramach realizacji projektu „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 współfinansowanego
ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego. 

2. Administratorem danych osobowych w ramach realizacji projektu o którym mowa
w u.1 jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój
2014-2020.
3. Zamawiający, na podstawie art. 28 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 (zwanego dalej „RODO”) powierza „Podprocesorowi” przetwarzanie danych osobowych w zakresie
i na zasadach określonych w niniejszej umowie.

4. Podpowierzenie następuje w celu prawidłowej realizacji umowy o dofinansowanie
w ramach projektu pn.: „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, zwanej dalej „Umową główną”. Okres powierzenia danych osobowych jest równy okresowi obowiązywania Umowy głównej.

5. Podpowierzenie obejmuje kategorie osób, których dane dotyczą oraz rodzaje danych osobowych wynikające z Umowy Głównej (wraz z załącznikami). 

6. Podprocesor może wykorzystywać dane osobowe, o których mowa w ust. 3 powyżej: wyłącznie w celach związanych z realizacją zadań, wykonywanych na podstawie Umowy głównej,

§ 4
Obowiązki Stron

1. Podprocesor, w celu zabezpieczenia powierzonych do przetwarzania danych osobowych, zobowiązuje się podjąć środki techniczne i organizacyjne,
by przetwarzanie spełniało wymogi RODO oraz niniejszej Umowy i chroniło prawa osób, których dane dotyczą. W szczególności obejmuje to środki, o których mowa
w artykułach 24 oraz 32 RODO, w szczególności:

a. wdrożenie odpowiednich polityk ochrony danych,

b. wdrożenie środków technicznych i organizacyjnych, aby zabezpieczenie danych pozwalało spełnić wymagania RODO,

c. dokumentowanie spełnienia wymagań dotyczących zabezpieczeń w celu wykazania zgodności z RODO.

2. Podprocesor zobowiązuje się do zapewnienia, by osoby mające po jego stronie dostęp do powierzonych danych osobowych:

a. były upoważnione do ich przetwarzania przez Podprocesora,

b. zachowały je w tajemnicy zarówno w okresie współpracy z Podporcesorem, jak i po jej zakończeniu.

3. Podprocesor wspiera Zamawiającego– w zakresie uzgodnionym przez Strony
– w realizacji:

a. obowiązku odpowiadania na żądania osób, których dane osobowe
są wykorzystywane w ramach powierzenia,  w zakresie ich praw określonych w rozdziale III RODO,

b. obowiązków określonych w art. 32–36 RODO.
4. Podprocesor informuje Zamawiającego w ciągu 24 godzin od czasu stwierdzenia naruszeń danych osobowych, o zaistniałym fakcie naruszenia. Informacja dla zawiera:

a. charakter naruszenia ochrony danych osobowych, w tym w miarę możliwości kategorie i przybliżoną liczbę osób, których dane dotyczą, oraz kategorie
i przybliżoną liczbę wpisów danych osobowych, których dotyczy naruszenie;

b. imię i nazwisko oraz dane kontaktowe inspektora ochrony danych Podmiotu przetwarzającego lub oznaczenie innej osoby po stronie Podmiotu przetwarzającego, od której można uzyskać więcej informacji;

c. możliwe konsekwencje naruszenia ochrony danych osobowych;

d. opis środków zastosowanych lub proponowanych przez Podmiot przetwarzający w celu zaradzenia naruszeniu ochrony danych osobowych,
w tym – w stosownych przypadkach – środki, których celem jest zminimalizowanie ewentualnych negatywnych skutków naruszenia.

5. Podprocesor rejestruje kategorie czynności przetwarzania zgodnie z art. 30 RODO.

6. Podprocesor wyznacza u siebie inspektora ochrony danych (IOD) w sytuacji, w której wymagają tego przepisy art. 37 RODO.

§ 5
Dalsze powierzenie danych osobowych

1. Zamawiający zezwala Podprocesorowi na powierzanie danych osobowych innym podmiotom przetwarzającym w zakresie niezbędnym do realizacji Umowy Głównej.

2. Podprocesor informuje Zamawiającego o wszelkich zmianach dotyczących dodania lub zastąpienia podmiotów, o których mowa w ust. 1 powyżej. Zamawiający zastrzega sobie prawo wyrażenia sprzeciwu wobec zmian, o których mowa w zdaniu pierwszym. Na wyrażenie zgody lub sprzeciwu Zamawiający ma 3 dni od dnia powiadomienia. Akceptacja jest dokonywana drogą elektroniczną. W przypadku braku odpowiedzi w terminie 3 dni od dnia powiadomienia uznaje się, że Zamawiający nie wyraził sprzeciwu wobec dalszego powierzenia przetwarzania danych osobowych.

3. Podprocesor gwarantuje, iż inny podmiot przetwarzający, z którego usług zamierza korzystać przy przetwarzaniu danych osobowych, będzie dawał te same gwarancje
i spełniał obowiązki, jakie zostały nałożone na Podprocesora w niniejszej umowie,
w szczególności daje wystarczające gwarancje wdrożenia odpowiednich środków technicznych i organizacyjnych, by przetwarzanie spełniało wymogi RODO i chroniło prawa osób, których dane dotyczą. 

4. Podprocesor ponosi wobec Zamawiającego pełną odpowiedzialność za niewywiązanie się innego podmiotu przetwarzającego, któremu powierzył przetwarzanie danych osobowych, ze spoczywających na nim obowiązków ochrony danych. W takim przypadku Zamawiający ma prawo żądać natychmiastowego zaprzestania korzystania przez Podprocesora z usług tego podmiotu w procesie przetwarzania danych osobowych.

§ 6
Współpraca Stron

1. W czasie trwania umowy, Zamawiający jest uprawniony do żądania od Podprocesora informacji związanych z przetwarzaniem powierzonych danych osobowych,
a Podprocesor zobowiązany jest udzielić takich informacji niezwłocznie. Na żądanie Zamawiającego Podprocesor udzieli odpowiedzi na piśmie.

2. Podprocesor niezwłocznie zawiadomi Zamawiającego o zgłoszeniu przez jakąkolwiek osobę lub organ władzy publicznej uwag, zastrzeżeń, wniosków lub o wszczęciu postępowania w odniesieniu do danych osobowych powierzonych na podstawie niniejszej umowy, w szczególności wszelkich czynnościach kontrolnych podjętych wobec niego przez organ nadzorczy oraz o wynikach takiej kontroli, jeżeli jej zakresem objęto dane osobowe powierzone Podprocesorowi na podstawie niniejszej umowy.

3. Zamawiający lub audytor upoważniony przez Zamawiającego może przeprowadzać
u Podprocesora audyty, w tym inspekcje, w celu ustalenia, czy Podprocesor spełnia obowiązki wynikające z niniejszej umowy.

4. Audyt może polegać na:

a. udostępnieniu przez Podprocesora dokumentów lub informacji dotyczących przetwarzania powierzonych danych osobowych lub na

b. czynnościach kontrolnych prowadzonych w miejscu przetwarzania powierzonych danych osobowych przez Podprocesora
5. Czynności kontrolne mogą być prowadzone w godzinach 10:00 – 16:00 w dni robocze (rozumiane jako dni od poniedziałku do piątku, z wyłączeniem sobót, niedziel i dni ustawowo wolnych od pracy), po uprzednim pisemnym lub elektronicznym poinformowaniu Podprocesora o terminie czynności i ich zakresie, co najmniej
na 10 dni roboczych przed rozpoczęciem czynności kontrolnych. 

6. Czynności kontrolne mogą polegać w szczególności na:

a. sporządzeniu notatki z czynności, w szczególności z zebranych wyjaśnień, przeprowadzonych oględzin oraz z czynności związanych z dostępem
do urządzeń, nośników oraz systemów informatycznych służących
do przetwarzania danych osobowych;

b. odebraniu wyjaśnień osób przetwarzających powierzone dane osobowe;

c. sporządzeniu kopii otrzymanych dokumentów;

d. sporządzeniu kopii obrazu wyświetlonego na ekranie urządzenia stanowiącego część systemu informatycznego służącego do przetwarzania
lub zabezpieczania powierzonych danych osobowych;

e. sporządzeniu kopii zapisów rejestrów systemu informatycznego służącego
do przetwarzania powierzonych danych osobowych lub zapisów konfiguracji technicznych środków zabezpieczeń tego systemu

7. Koszty audytu ponosi Zamawiający
8. Ze sporządzonego audytu Zamawiający sporządza raport i przekazuje jego kopię Podprocesorowi. W treści raportu umieszcza się w szczególności działania
lub zaniechania Podprocesora, skutkujące naruszeniem niniejszej umowy
lub powszechnie obowiązujących przepisów dotyczących ochrony danych osobowych,
w tym RODO.

9. Podprocesor, w terminie uzgodnionym z Zamawiającym usuwa naruszenia, wskazane w raporcie, o którym mowa w ust. 6 powyżej.

§ 7
Zakończenie współpracy

1. W terminie do 14 dni po zakończeniu współpracy na gruncie Umowy głównej, Podprocesor - zależnie od decyzji zamawiającego – protokolarnie usuwa lub zwraca mu wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich istniejące kopie,
a jeden z podpisanych egzemplarzy protokołu przekazuje Zamawiającemu, chyba że przepisy powszechnie obowiązujące nakazują przechowywanie danych osobowych.

2. Podprocesor odpowiada za szkody, jakie powstaną u Zamawiającego lub osób trzecich w wyniku niezgodnego z niniejszą umową przetwarzania przez Podprocesora danych osobowych lub nieprzestrzegania przepisów obowiązującego prawa w zakresie ochrony danych osobowych.

3. W przypadkach, o których mowa w ust. 2 powyżej, Podprocesor zobowiązuje
się do zapłaty odszkodowania na zasadach ogólnych.

§ 8
Postanowienia końcowe

1. Strony dopuszczają zmianę niniejszej umowy w formie elektronicznej,
w szczególności poprzez wymianę korespondencji e-mailowej.

2. Osobami do kontaktu w sprawach dotyczących niniejszej umowy, w tym Umowy, są:

a. po stronie Zamawiajacego: Iwona Wójcik, i.wojcik@lekarze.rodzinni.pl
b. po stronie Podprocesora: __________________

3. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy RODO oraz Kodeksu cywilnego.

4. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

§ 9
Wszelkie zmiany i uzupełnienia niniejszej Umowy wymagają zgody obu Stron 
i zachowania formy pisemnej w postaci aneksu do umowy pod rygorem nieważności. 

§ 10
1. Wykonawca może rozwiązać niniejszą Umowę, na piśmie, za wypowiedzeniem
z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia z uzasadnieniem przyczyny.

2. Zamawiający może rozwiązać niniejszą Umowę, na piśmie, za wypowiedzeniem
z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia bez podawania przyczyn.

3. Zamawiający może rozwiązać Umowę ze skutkiem natychmiastowym w przypadku, gdy: 

· Wykonawca nie dopełni obowiązków wynikających z Umowy;

· Wykonawca wygasła umowa podpisana z Narodowym Funduszem Zdrowia
i nie została przedłużona;

· W przypadku znacznej liczby błędnie kierowanych pacjentów do Ośrodka Wczesnej Diagnostyki;

· w trakcie realizacji projektu nastąpi rozwiązanie umowy o dofinansowanie zawartej pomiędzy Zamawiającym a Ministerstwem Zdrowia skutkujące przerwaniem realizacji projektu oraz przepływu środków finansowych. 

4. Umowa może być rozwiązana w każdym czasie na mocy porozumienia stron.

§ 11
1. Sprawy nieregulowane Umową będą rozstrzygane na podstawie przepisów Kodeksu Cywilnego.

2. Ewentualne kwestie sporne wynikłe w trakcie realizacji niniejszej Umowy, strony rozstrzygać będą polubownie.

3. Sądem właściwym do rozstrzygania sporów wynikłych na podstawie niniejszej Umowy, będzie rzeczowo właściwy sąd dla siedziby Zamawiającego. 

4. Umowę spisano w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze Stron. 

Wykonawca







Zamawiający
Podprocesor 







Podmiot przetwarzający
Załączniki do umowy

Załącznik nr 1 Protokół odbioru przedmiotu zamówienia

Załącznik nr 2 Oświadczenie Uczestnika projektu
Załącznik nr 3 – Formularz danych osobowych Uczestnika projektu
Załącznik nr 4 – Ankiety tj. Kwestionariusz dla pacjenta oraz Kwestionariusz dla lekarza rodzinnego
Załącznik nr 5 Wzór oświadczenia lekarza i uczestnika projektu o udzielonym świadczeniu zdrowotnym.

Załącznik nr 6 Upoważnienie do przetwarzania danych osobowych

Załącznik nr 7 Odwołanie upoważnienia do przetwarzania danych osobowych  

Załącznik nr 1 

Data …………… r.
PROTOKÓŁ ODBIORU PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Dotyczy umowy wytypowania wśród pacjentów POZ-tu osób, które kwalifikują się do projektu pn.: „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu” oraz udzielenia świadczenia zdrowotnego polegającego na przeprowadzeniu z pacjentami ankiet edukacyjnych w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
Wykonawca:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1. Numer umowy: ………………… z dnia ………………… Cena umowna: .: 
Świadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) – wizyta 1 - 48,00 zł 

Świadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) – wizyta 2 - 48,00 zł

Strony stwierdzają, że Wykonawca przesłał Liderowi Projektu tj. Uniwersyteckiemu Szpitalowi Klinicznemu im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu następującą ilość prawidłowo wypełnionej dokumentacji związanej ze świadczeniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ):

Ilość: ……………………………………. wizyta 1
Ilość: ……………………………………. wizyta 2
Protokół jest podstawą do wystawienia przez Wykonawcę rachunku na kwotę: ………………………………………. (słownie: ………………………………………………………….. 00/100 brutto).

          Wykonawca                           





Zamawiający

……………………………    




………………………       



 






/data, podpis i pieczątka/                             



 /data, podpis i pieczątka/

Załącznik nr 2 

 OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(obowiązek informacyjny realizowany w związku z art. 13 i art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679)

W związku z przystąpieniem do projektu pn. „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu” przyjmuję do wiadomości, iż:

1. Administratorem moich danych osobowych jest minister właściwy do spraw rozwoju regionalnego pełniący funkcję Instytucji Zarządzającej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, mający siedzibę przy ul. Wspólnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. Przetwarzanie danych osobowych jest zgodne z prawem i spełnia warunki, o których mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 – dane osobowe są niezbędne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 (PO WER)
na podstawie: 

1) w odniesieniu do zbioru „Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój”:

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006
(Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 320, z późn. zm.),

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z późn. zm.),

2) w odniesieniu do zbioru „Centralny system teleinformatyczny wspierający realizację programów operacyjnych”: 

a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. ustanawiającego wspólne przepisy dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarów Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz ustanawiającego przepisy ogólne dotyczące Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego, Funduszu Spójności i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1083/2006,

b) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Społecznego i uchylającego rozporządzenie Rady (WE) nr 1081/2006,

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020 (Dz. U. z 2017 r. poz. 1460, z późn. zm.),

d) rozporządzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 września 2014 r. ustanawiającego szczegółowe przepisy wykonawcze do rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzorów służących do przekazywania Komisji określonych informacji oraz szczegółowe przepisy dotyczące wymiany informacji między beneficjentami a instytucjami zarządzającymi, certyfikującymi, audytowymi i pośredniczącymi
(Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str. 1).

3. Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji projektu „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu”, w szczególności potwierdzenia kwalifikowalności wydatków, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczości oraz działań informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

4. Moje dane osobowe zostały powierzone do przetwarzania Instytucji Pośredniczącej – Skarbowi Państwa – Ministrowi Zdrowia, 00 – 952 Warszawa, ul. Miodowa 15, Beneficjentowi realizującemu Projekt - Uniwersyteckiemu Szpitalowi Klinicznemu im. Jana Mikulicza-Radeckiego, ul. Borowska 213, 50-556 Wrocław, Partnerom Projektu tj. Dolnośląskiemu Związkowi Lekarzy Rodzinnych – Pracodawców,
ul. Dobrzańska 13/2, 54-153 Wrocław, Opolskiemu Stowarzyszeniu Chorych na Reumatyzm "Milenium" oraz podmiotom, które na zlecenie beneficjenta uczestniczą w realizacji projektu – wykaz podmiotów znajduje się na stronie https://rzs.usk.wroc.pl/. Moje dane osobowe mogą zostać przekazane podmiotom realizującym badania ewaluacyjne na zlecenie Powierzającego, Instytucji Pośredniczącej
lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogą zostać również powierzone specjalistycznym firmom, realizującym na zlecenie Powierzającego, Instytucji Pośredniczącej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach POWER.

5. Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości udzielenia wsparcia w ramach projektu.

6. W terminie 4 tygodni po zakończeniu udziału w projekcie przekażę beneficjentowi dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziału w kształceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

7. W ciągu trzech miesięcy po zakończeniu udziału w projekcie udostępnię dane dotyczące mojego statusu na rynku pracy 

8. Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

9. Moje dane osobowe nie będą poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

10. Moje dane osobowe będą przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 -2020 oraz zakończenia archiwizowania dokumentacji.

11. Mogę skontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych wysyłając wiadomość na adres poczty elektronicznej: iod@miir.gov.pl lub adres poczty iod@usk.wroc.pl.

12. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

13. Mam prawo dostępu do treści swoich danych i ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

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

	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU*


Załącznik nr 3 

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA PROJEKTU

	 
	NAZWA
	DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

	Dane Uczestnika
	IMIĘ
	 

	
	NAZWISKO
	 

	
	PESEL
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	WYKSZTAŁECENIE
	· Niższe niż podstawowe 

· Podstawowe

· Gimnazjalne
	· Ponadgimnazjalne

· Policealne

· Wyższe

	Dane kontaktowe Uczestnika
	Adres zamieszkania (ulica, nr budynku/lokalu)
	 

	
	Kod pocztowy/ Miejscowość
	 

	
	 

Powiat/ Gmina
	 

	
	Telefon kontaktowy
	 

	
	Adres e-mail
	 

	Status uczestnika w dniu przystąpienia do projektu
	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzędów pracy, w tym: 

· Osoba długotrwale bezrobotna 
	· Inne 

· Nie dotyczy

	
	Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy, w tym:

· Osoba długotrwale bezrobotna
	· Inne

· Nie dotyczy

	
	Osoba bierna zawodowo, w tym:

· Osoba ucząca się 

· Osoba nieuczestnicząca w kształceniu lub szkoleniu
	· Inne

· Nie dotyczy

	
	Osoba pracująca w tym zatrudniona w : 

· W administracji rządowej                                                                     

· W administracji samorządowej

· W organizacji pozarządowej 

· MMŚP (mikro, małym, średnim przedsiębiorstwie)
	· W dużym przedsiębiorstwie 

· Osoba prowadząca działalność gospodarczą

· Inne

· Nie dotyczy

	
	Wykonywany zawód:

	
	Czy należy Pan/-i do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	· TAK
	· NIE
	· odmowa podania informacji

	
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	· TAK
	· NIE
	· odmowa podania informacji

	
	Osoba z niepełnosprawnościami*
	· TAK
	· NIE
	· odmowa podania informacji

	
	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	· TAK
	· NIE
	· odmowa podania informacji

	
	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	· TAK
	· NIE
	· odmowa podania informacji

	
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wymienione powyżej)
	· TAK
	· NIE
	· odmowa podania informacji


*Jeśli TAK, proszę opisać, czy ma Pan/Pani specjalne wymagania związane z niepełnosprawnością (np. podjazd dla wózka inwalidzkiego itp.): ……...……………………………………………………………......................................................
Załącznik nr 4 

	Kwestionariusz dla pacjenta

	Data wypełnienia kwestionariusza ………………………………………….DD/MM/ROK

Data urodzenia ………………………………………….DD/MM/ROK

Płeć: Kobieta □ Mężczyzna □

Początek objawów ………………… (data lub rok)

	L.p.
	Pytanie
	Tak
	Nie

	1. 
	Czy odczuwasz ból stawów?
	
	

	2. 
	Czy odczuwasz ból nadgarstków/rąk?
	
	

	3. 
	Czy Twoje ręce/ nadgarstki są spuchnięte (obrzęknięte)?
	
	

	4. 
	Czy Twoje stawy są sztywne rano? 
(Czy odczuwasz sztywność poranną w stawach?)
	
	

	5.
	Czy masz problem z zaciśnięciem ręki w pięść?
	
	

	6.
	Czy od momentu obudzenia się rano mija więcej niż 1 godzina zanim Twoje stawy poruszają się swobodniej?
	
	

	7.
	Czy te same stawy zajęte są po obu stronach ciała?
	
	

	8.
	Czy problemy ze stawami mają wpływ na Twoją aktywność życiową np. masz problemy z samoobsługą, wypoczynkiem lub zmieniłeś swoją aktywność zawodową?
	
	

	9.
	Czy kiedykolwiek ktoś Ci powiedział, że masz reumatoidalne zapalenie stawów?
	
	

	10.
	Czy ktoś w Twojej rodzinie ma/miał reumatoidalne zapalenie stawów?
	
	

	11.
	Czy rozpoznano u Ciebie zmiany na skórze określane jako łuszczyca?
	
	


Interpretacja wyników: ≥6 odpowiedzi na tak z 11 - podejrzenie RZS.

Załącznik nr 4
· Kwestionariusz dla lekarza rodzinnego:
Stwierdzenie przynajmniej jednego obrzękniętego stawu lub co najmniej tkliwość dwóch stawów lub ograniczenie ich ruchomości oraz dwa i więcej z następujących kryteriów:

	Kwestionariusz lekarza POZ

	Data wypełnienia kwestionariusza ………………………………………….DD/MM/ROK

Data urodzenia ………………………………………….DD/MM/ROK

Płeć: Kobieta □ Mężczyzna □

Początek objawów ………………… (data lub rok)

	L.p.
	Pytanie
	Tak
	Nie

	1. 
	Sztywność poranna trwająca dłużej niż 1 godzina
	
	

	2. 
	Trudności w zaciśnięciu ręki w pięść w godzinach porannych
	
	

	3. 
	Ból przy przywitaniu i potrząsaniu czyjejś ręki 
	
	

	4. 
	Uczucie mrowienia i uczucie wbijania igieł w palcach

	
	

	5.
	Problem w noszeniu i zakładaniu obrączki i pierścionków
	
	

	6.
	Problem podczas chodzenia w dotychczasowo używanym obuwiu (trudności w chodzeniu, ból)
	
	

	7.
	Dodatni wywiad w kierunku występowania RZS w rodzinie
	
	

	8.
	Uczucie przewlekłego zmęczenia o niejasnej przyczynie trwającego mniej niż rok
	
	


· Badanie fizykalne

[image: image1.png]W ramach badania fizykalne konieczne jest zastosowanie prostych testów uciskowych w przypadku objawów ze strony stawów rąk i/lub stóp oraz zbadanie innych stawów w przypadku ich bólu i obrzęku. Występowanie bólu na ucisk sugeruje podejrzenie RZS. 
Załącznik nr 5 
Wzór oświadczenia lekarza i uczestnika projektu o udzielonym świadczeniu zdrowotnym.
Oświadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym świadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Lider – 
Tytuł projektu: 
Numer umowy: 
Tytuł programu profilaktycznego: 
	Nazwa świadczenia zdrowotnego udzielonego uczestnikowi projektu – zgodna z wykazem stawek jednostkowych
	

	Imię i nazwisko uczestnika


	

	PESEL


	

	Adres zamieszkania


	

	Województwo


	

	Data udzielenia świadczenia zdrowotnego 


	

	Potwierdzam, iż otrzymałem/-am materiały edukacyjne w zakresie ………………….

	Podpis uczestnika projektu


	

	

	Nazwa podmiotu leczniczego i pieczęć, w którym udzielono świadczenia zdrowotnego 
	

	Adres podmiotu leczniczego

	

	Województwo

	

	Data udzielenia świadczenia zdrowotnego

	

	Imię i nazwisko lekarza udzielającego świadczenie zdrowotne lub osoby wykonującej badania laboratoryjne / diagnostyczne 
	

	Podpis i pieczęć lekarza udzielającego świadczenie zdrowotne lub osoby wykonującej badania laboratoryjne / diagnostyczne 
	


Załącznik nr 6 
 UPOWAŻNIENIE Nr______
DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 
Z dniem [_________________________] r., na podstawie art. 29 w związku z art. 28 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 119 z 04.05.2016, str. 1) (RODO), upoważniam [___________________________________________] do przetwarzania danych osobowych w zbiorze Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój. Upoważnienie wygasa z chwilą ustania Pana/Pani* stosunku prawnego łączącego Pana/Panią* z [_________________________].

_________________________________
Czytelny podpis osoby upoważnionej do wydawania i odwoływania upoważnień.
Upoważnienie otrzymałem/am

                                                                                                                    ______________________________

(miejscowość, data, podpis)
Oświadczam, że zapoznałem/am się z przepisami powszechnie obowiązującymi dotyczącymi ochrony danych osobowych, w tym z RODO, a także z obowiązującym
w __________________________ opisem technicznych i organizacyjnych środków zapewniających ochronę i bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych i zobowiązuję się do przestrzegania zasad przetwarzania danych osobowych określonych w tych dokumentach.

Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy przetwarzanych danych osobowych, z którymi zapoznałem/am się oraz sposobów ich zabezpieczania, zarówno w okresie trwania umowy jak również po ustaniu stosunku prawnego łączącego mnie z [_________________________].
_______________________________

                                                                            Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

*niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 7
ODWOŁANIE UPOWAŻNIENIA Nr ______
DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
Z dniem ________________ r., na podstawie art. 29 w związku z art. 28 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 119 z 04.05.2016, str. 1), odwołuję upoważnienie Pana /Pani* ___________________________________ nr ____________________ do przetwarzania danych osobowych wydane w dniu _____________ 

                                                                                                           __________ _____________________________
                                                        Czytelny podpis osoby, upoważnionej do wydawania i odwoływania upoważnień
      ______________________________

         








        (miejscowość, data)
*niepotrzebne skreślić

* W przypadku deklaracji uczestnictwa osoby małoletniej oświadczenie powinno zostać podpisane przez jej prawnego opiekuna.
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Projekt „Zapobieganie niepełnosprawności poprzez wczesne wykrywanie reumatoidalnego zapalenia

stawów w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wrocławiu” realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 jest współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
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