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Zatacznik nr 3 do Procedury oceny i wyboru wnioskdw o powierzenie grantu dla Placowek POZ w ramach
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Whniosek o powierzenie grantu w ramach projektu
pn. Wdrozenie e-ustug w placowkach POZ i ich integracja z systemem e-zdrowia (akronim , e-ustugi
POZ”)
PROGRAM OPERACYJNY INFRASTRUKTURA | SRODOWISKO 2014-2020

(WZOR FORMULARZA O CHARAKTERZE POGLADOWYM)

(formularz wypetniany bezposrednio na Platformie Obstugi Projektéw Inwestycyjnych Ministerstwa Zdrowia

pod adresem https://e-inwestycje.mz.gov.pl )

I. INFORMACJE O PRZEDSIEWZIECIU

1.1. Tytut: Wdrozenie e-Ustug w Placéwce POZ

1.2. Okres realizacji: od dnia zawarcia Umowy o powierzenie Grantu do 30-09-2023

Il. WNIOSKODAWCA — DANE OGOLNE

2.1. REGON:

2.2. Nazwa Whnioskodawcy

2.3. Forma prawna:

2.3.1. Nazwa rejestru, ktéry potwierdza status prawny Wnioskodawcy (KRS lub CEIDG):

2.3.2. Nr KRS:

2.4. NIP:

2.5. Adres siedziby wskazany w dokumentach rejestrowych podmiotu

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, wojewddztwo):

2.6. Gtowny adres e-mail, gtdwny nr tel.:

2.7. Osoba/-y do kontaktu/uprawniona/-e do podejmowania decyzji w imieniu Wnioskodawcy

(imie, nazwisko, stanowisko, nr tel. komérkowego, adres e-mail, nr PESEL):

I1l. INFORMACJE O PLACOWCE POZ, KTOREJ DOTYCZY WNIOSEK

3.1. Nazwa Placowki POZ wskazanej jako pierwsza we Wniosku

3.2. Dane teleadresowe Placéwki POZ, stanowigcej o przyporzadkowaniu do Koperty

tj. ADRES Miejsca udzielania swiadczen, o ktorym mowa w Procedurze



https://e-inwestycje.mz.gov.pl/

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, wojewddztwo, nr telefonu komdrkowego, adres e-
mail, adres www)

3.3. Koperta A/B

3.4. Dane teleadresowe pozostatych Placowek POZ, ktore bedg korzystaty z efektow Przedsiewziecia

tj. ADRES Miejsca udzielania swiadczen, o ktorym mowa w Procedurze

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowosé, gmina, wojewddztwo, nr telefonu komérkowego, adres e-
mail, adres www)

3.5. Dane teleadresowe pozostatych miejsc realizacji Przedsiewziecia (nalezy podac wszystkie te lokalizacje),

jezeli miejscem realizacji Przedsiewziecia bedg rowniez lokalizacje inne niz wskazane we Wniosku Placéwki POZ, np.
gdzie bedzie znajdowac sie zakupiona infrastruktura teleinformatyczna lub oprogramowanie sfinansowane w
ramach Grantu:

(ulica, nr budynku, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowos¢, wojewddztwo)

3.6. Czy Wnioskodawca na dzien sktadania Wniosku posiada Umowe z NFZ o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie co najmniej ,Swiadczenia lekarza POZ” w Placéwkach POZ
wskazanych we Wniosku?

3.7. Dane dotyczace Placdwek POZ — warunki dostepowe:

3.7.1. Czy kazda Placéwka POZ wskazana we Whniosku posiada certyfikat dostepowy do P1 (certyfikat dostepowy
podmiotu)?

3.7.2. Czy Placéwka POZ wskazana jako pierwsza we Whniosku posiada co najmniej 5 000 aktywnych deklaracji

wyboru aktywnych deklaracji (wg stanu na dziert 31.12.2021 r.)?
3.7.3. Czy wszystkie Placowki POZ wskazane we Whniosku nie raportujg do systemu e-zdrowia Zdarzen Medycznych
lub nie przekazujg do systemu e-zdrowia indekséw EDM?

IV. WNIOSKODAWCA — OSWIADCZENIA | ZGODY

4.1. Oswiadczam, ze podmiot, ktory reprezentuje nie ubiega sie o wsparcie ani nie otrzymat wsparcia w ramach w
projektu nr POIS.11.03.00-00-0073/22 pn.: ,Wdrozenie e-ustug w placéwkach POZ i ich integracja z systemem
e-zdrowia z wykorzystaniem narzedzia centralnego” (,,e-Gabinet+").

4.2. Oswiadczam, ze podmiot, ktéry reprezentuje jest Swiadczeniodawcg udzielajgcym w Placéwkach POZ
wskazanych we Whniosku swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie co
najmniej: ,Swiadczenia lekarza POZ”, na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia wskazanej we
Whiosku.

4.3. Oswiadczam, ze podmiot, ktory reprezentuje nie zalega z uiszczaniem podatkéw, jak rowniez z optacaniem
sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, Fundusz Pracy, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych lub innych naleznosci publicznoprawnych wymaganych odrebnymi przepisami.

4.4. Oswiadczam, ze podmiot, ktdry reprezentuje nie podlega wykluczeniu z mozliwosci otrzymania
dofinansowania, w tym wykluczeniu, o ktérym mowa w art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o
finansach publicznych.

4.5. Oswiadczam, ze Przedsiewziecie jest zgodne z przepisami prawa unijnego i krajowego, w tym dotyczacymi
zamowien publicznych oraz pomocy publiczne;j.

4.6. Oswiadczam, ze zadania przewidziane do realizacji i wydatki przewidziane do poniesienia w ramach
Przedsiewziecia nie sg i nie bedg wspodtfinansowane z innych wspdlnotowych instrumentéw finansowych, w
tym z innych funduszy strukturalnych Unii Europejskiej.

4.7. Oswiadczam, ze w przypadku otrzymania Grantu podmiot, ktéry reprezentuje zapewni utrzymanie rezultatow
Przedsiewziecia do zakoniczenia okresu trwatosci Projektu (tj. uptywu 5 lat po zatwierdzeniu wniosku o ptatnos¢
koricowa w ramach Projektu - co najmniej do konca | kwartatu 2029 roku) zgodnie z zasadami okreslonymi
w Umowie.

4.8. Oswiadczam, iz realizujgc Przedsiewziecie podmiot, ktéry reprezentuje bedzie mogt odzyskac poniesiony koszt
podatku od towardw i ustug, ktdrego wysokosc¢ zostata zawarta w budzecie Przedsiewziecia (jezeli dotyczy).

4.9. Oswiadczam, iz realizujgc Przedsiewziecie podmiot, ktéry reprezentuje nie bedzie mogt odzyska¢ w zaden
sposob poniesionego kosztu podatku od towardw i ustug, ktorego wysokos¢ zostata zawarta w budzecie
Przedsiewziecia. Jednoczesnie zobowigzuje sie do zwrotu czesci powierzonego Grantu, w odniesieniu do




podatku od towardw i ustug, jezeli zaistniejg przestanki umozliwiajgce odzyskanie tego podatku (jezeli

dotyczy).

4.10. Wyrazam zgode na udostepnienie niniejszego Wniosku innym instytucjom oraz ekspertom dokonujgcym
weryfikacji, ewaluacji i oceny oraz wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych majacych na celu
ocene Projektu.

4.11. Oswiadczam, ze jestem uprawniony do reprezentowania Wnioskodawcy w zakresie objetym niniejszym
Whnioskiem.

4.12. Oswiadczam, ze catos$¢ zakupionej infrastruktury teleinformatycznej oraz oprogramowania sfinansowanych
w ramach Grantu niezaleznie od ich lokalizacji bedzie wykorzystywana wyfacznie do Swiadczenia ustug
finansowanych w ramach uméw z NFZ.

4.13. Oswiadczam, ze podmiot, ktéry reprezentuje posiada odpowiednig zdolno$é¢ organizacyjng, prawng i
finansowg, a tym samym jest gotowy do realizacji Przedsiewziecia.

4.14. Oswiadczam, ze zakres Przedsiewziecia ujety w Harmonogramie Realizacji Przedsiewziecia (HRP) wynika
z przeprowadzonej analizy potrzeb w tym zakresie.

4.15. Oswiadczam, ze realizacja Przedsiewziecia pozwoli na zintegrowanie sie Placowek POZ wskazanych w
niniejszym Wniosku z systemem e-zdrowia (system P1) w zakresie ZM oraz indekséw EDM w terminie do dnia
30.09.2023 r.

4.16. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z dokumentem ,,Model referencyjny” i zobowigzuje sie wdrozy¢ okreslone w
nim procesy w kazdej Placowce POZ wskazanej we Wniosku.

4.17. Oswiadczam, ze w stosunku do Wnioskodawcy, ktérego reprezentuje:

e nie zachodzg przestanki wykluczenia z postepowania na podstawie art. 7 ust.1 ustawy z dnia 13 kwietnia
2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz
stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz.U.poz.835) oraz

¢ nie obowigzujg zakazy okre$lone w rozporzadzeniu (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporzgdzenia (UE) nr
833/2014 dotyczacego Srodkdw ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje na
Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1).

V. OPIS PRZEDSIEWZIECIA

5.1 Deklaracja Wnioskodawcy dotyczaca zakresu Przedsiewzigcia:
A. ,Zakres rzeczowy Przedsiewziecia obejmie:
1. rozbudowe systemu gabinetowego Placowki POZ (w tym m.in. zakup oprogramowania) dla potrzeb wdrozenia proceséw
biznesowych oraz umozliwienia $wiadczenia e-ustug publicznych.
System gabinetowy Grantobiorcy po zakornczeniu realizacji Przedsiewziecia musi zapewniac realizacje funkcjonalnosci
wskazanych w Modelu referencyjnym (pkt 1.3), w szczegdlnosci:
a) integracje z systemem e-zdrowia,
b) komunikacje z pacjentami przy wykorzystaniu funkcjonalnosci okreslonych w Modelu referencyjnym, np. ,system
contact center”, wirtualna centrala telefoniczna
2. zakup infrastruktury teleinformatycznej niezbednej dla Swiadczenia e-ustug i integracji z systemem e-zdrowia oraz
komunikacji z pacjentami,
zgodnie z wymaganiami Modelu referencyjnego stanowiacego zatacznik nr 1 do Procedury oraz zakresem Przedsiewziecia
ujetym w HRP.”;
B. Oswiadczam, ze moj system gabinetowy posiada funkcjonalnosci okreslone w Modelu referencyjnym (pkt 1.3), ktérych nie
wskazatam/em w Harmonogramie Realizacji Przedsiewziecia — HRP stanowigcym zatacznik nr 1 do Whiosku.

5.2 Deklaracja Wnioskodawcy dotyczaca osiagniecia Celu Przedsiewziecia:

,Realizacja Przedsiewziecia zapewni osiggniecie Celu Przedsiewziecia, ktdrym jest wdrozenie e-ustugi publicznej ,,udostepnianie
i wymiana elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM)” z wykorzystaniem integracji z systemem e-zdrowia w zakresie
zdarzen medycznych i elektronicznej dokumentacji medycznej (ZM i EDM) zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa m.in.
ustawgq SIOZ oraz wytycznymi MZ”

5.3. Wnioskowana kwota Grantu brutto lub netto w przypadku wybrania oswiadczenia w pkt 4.8 - zgodnie z Harmonogramem
Realizacji Przedsiewziecia — HRP stanowigcym zatgcznik nr 1 do Wniosku

Oswiadczam, Ze:
- zapoznatem sie z Procedurq oraz zatqcznikami do niej,
- zawarte przeze mnie informacje w niniejszym Whiosku sq zgodne z prawdgq.



[Imie i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Wnioskodawcy]*

VI. Zatqcznik

Zat. 1 Harmonogram realizacji przedsiewziecia (HRP).

Zat. 2 Dokument potwierdzajgcy oszacowanie kosztow wszystkich pozycji HRP.

Zat. 3 Dokument potwierdzajgcy prawo do reprezentacji (np. aktualny na dzien ztozenia wniosku wycigg z KRS).
Zat. 4 Petnomocnictwo (jezeli dokument stanowigcy zatacznik 3 nie potwierdza prawa do reprezentacji osoby
podpisujgcej Wniosek).

1 Whniosek jest podpisywany elektronicznie przez osobe uprawniong do reprezentacji Wnioskodawcy
(kwalifikowany podpis elektroniczny)
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