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Zatacznik nr 3 do Procedury oceny i wyboru wnioskéw placéwek Podstawowej Opieki Zdrowotnej o udziat w projekcie ,,Wdrozenie e-ustug w placowkach POZ i ich
integracja z systemem e-zdrowia z wykorzystaniem narzedzia centralnego (akronim ,Centralne e-ustugi POZ” lub ,e-Gabinet+”)

KARTA OCENY WNIOSKU O UDZIAt W PROJEKCIE PN., WDROZENIE E-UStUG W PLACOWKACH POZ | ICH INTEGRACJA Z SYSTEMEM E-ZDROWIA Z WYKORZYSTANIEM
NARZEDZIA CENTRALNEGO” (,,E-GABINET+")

NABOR ...............
(WZOR KARTY O CHARAKTERZE POGLADOWYM)
(karta wypetniana bezposrednio na Platformie Obstugi Projektéw Inwestycyinych Ministerstwa Zdrowia
pod adresem https://e-inwestycje.mz.gov.pl )
NR WNIOSKU:

DATA WPLYWU WNIOSKU:

NR KOPERTY (A/B):

NAZWA WNIOSKODAWCY:

NAZWA PLACOWKI POZ:



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

KRYTERIA WYBORU

Ocena spetniania warunku

TAK

NIE

UZASADNIENIE
(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi
»NIE”)

Czy dostepne jest nierozdysponowane wsparcie rzeczowe w niniejszym Naborze w
ramach witasciwej dla Wnioskodawcy koperty, pozwalajgce na spetnienie potrzeb
okreslonych we Wniosku?

Czy Wnioskodawca przed niniejszym Whnioskiem, nie ztozyt wiecej niz 10 Wnioskéw o
wsparcie w ramach niniejszego Naboru (Wnioskodawca moze ztozy¢ maksymalnie 10
Whioskéw na 10 réznych placowek POZ).

Nie dotyczy sytuacji, gdy uprzednio ztozony wniosek zostat oceniony negatywnie.

Whioskodawca nie otrzymat dotychczas wsparcia w ramach niniejszego Naboru na
wiecej niz 10 placowek POZ.

W przypadku braku spetnienia kryterium nr 1 kryteria 2-19 nie podlegajq ocenie i wniosek zostaje ujety na liscie rezerwowej.

W przypadku braku spetniania kolejnych kryteriow nr 2 lub 3 kryteria 4-19 nie podlegajq dalszej ocenie.

WERYFIKACJA DANYCH WNIOSKODAWCY ORAZ PLACOWKI POZ

Whiosek jest kompletny i poprawnie wypetniony (wypetnione wszystkie pola, zawiera

4, wymagane zatgczniki), zostat sporzgdzony w jezyku polskim oraz ztozony w formie
wskazanej w Procedurze.

4.1. Podstawowe dane Wnioskodawcy (nazwa, REGON, dane teleadresowe)

4.2 Pozostate dane Wnioskodawcy (forma prawna, nazwa rejestru, nr KRS, nr NIP)




4.3.

Podstawowe dane placowki POZ, ktérej dotyczy wniosek

4.4,

Whiosek zostat podpisany przez osobe/osoby do tego upowazniong/e.

Btedy w kryterium nr 4 bedq analizowane indywidulanie dla kazdego przypadku. Beneficjent moze samodzielnie poprawiac oczywiste omyfki.

GLOWNE KRYTERIA DOSTEPOWE

Whioskodawca na dzien sktadania Wniosku posiada Umowe z NFZ na udzielanie

5. Swiadczen gwarantowanych w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna co najmniej w
zakresie ,Swiadczenia lekarza POZ” w Placowce POZ wskazanej we Whniosku.
6 Placowka POZ wskazana we Wniosku na dzien ztozenia Wniosku posiada certyfikat
’ dostepowy do P1.
7 Na dzien 31.12.2021 r. Placowka POZ wskazana we Whniosku posiadata mniej niz 5
) tysiecy aktywnych deklaracji wyboru.
8 Placéwka POZ nie raportuje do systemu e-zdrowia Zdarzen Medycznych lub nie

przekazuje do systemu e-zdrowia indekséw EDM.

POZOSTALE KRYTERIA DOSTEPOWE

Whioskodawca oswiadczyt, ze nie ubiega sie o wsparcie w ramach projektu nr
POIS.11.03.00-00-0074/22 pn.: ,Wdrozenie e-ustug w placdwkach POZ i ich integracja
z systemem e-zdrowia” ( ,e-ustugi POZ”)

10.

Whioskodawca oswiadczyt, ze jest swiadczeniodawcy udzielajgcym w Placéwce POZ
wskazanej we Whniosku Swiadczen gwarantowanych w rodzaju podstawowa opieka
zdrowotna co najmniej w zakresie: ,$wiadczenia lekarza POZ”, na podstawie umowy z
Narodowym Funduszem Zdrowia wskazanej we Whniosku.

11.

Whioskodawca oswiadczyt, ze nie zalega z uiszczaniem podatkow, jak réwniez z
optacaniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, Fundusz Pracy,
Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub innych naleznosci
wymaganych odrebnymi przepisami.




12.

Whioskodawca oswiadczyt, ze 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.

13.

Whioskodawca oswiadczyt, ze wyraza zgode na udostepnienie niniejszego Wniosku
innym instytucjom oraz ekspertom dokonujgcym weryfikacji, ewaluacji i oceny oraz
wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych majgcych na celu ocene
Projektu.

14.

Whioskodawca oswiadczyt, ze wsparcie rzeczowe otrzymane w ramach Projektu
bedzie wykorzystywane zgodnie z zasadami okreslonymi w Umowie, w tym wytgcznie
do swiadczenia ustug finansowanych w ramach umdéw z NFZ.

15.

Whnioskodawca os$wiadczyt, ze posiada zdolnos$¢ organizacyjng do utrzymania
otrzymanego wsparcia rzeczowego do zakoriczenia okresu trwatosci Projektu.

16.

Whioskodawca oswiadczyt, ze Placéwka POZ wskazana we Whniosku zintegruje sie z
systemem e-zdrowia w zakresie Zdarzenn Medycznych i Elektronicznej Dokumentacji
Medycznej najpdzniej do dnia 30.11.2023 r. .

17.

Whioskodawca oswiadczyt, ze zapoznat sie z dokumentem , Model referencyjny” i
zobowigzat sie wdrozy¢ okreslone w nim procesy w Placowce POZ wskazane] we
Whiosku.

18.

Zweryfikowano prawdziwos¢ oswiadczenia:
,0Oswiadczam, ze w stosunku do Wnioskodawcy, ktdrego 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 stuzacych ochronie
bezpieczenstwa narodowego (Dz.U.p0z.835) oraz




e nie obowigzujg zakazy okreslone w rozporzadzeniu (UE) 2022/576 w sprawie
zmiany rozporzadzenia (UE) nr 833/2014 dotyczacego $rodkéw
ograniczajgcych w zwigzku z dziataniami Rosji destabilizujgcymi sytuacje na
Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1)”

z informacjami zawartymi w ,Liscie oséb i podmiotéw objetych sankcjami”
prowadzonej przez MSWiA.

WERYFIKACJA ZAKRESU POTRZEB WNIOSKODAWCY

Czy ujety we Whniosku zakres potrzeb Wnioskodawcy uwzglednia limity, o ktérych
19. mowa w Procedurze, w szczegdlnosci ze wzgledu na wielko$¢ zatrudnienia wskazang
we Whniosku?

DECYZJA W SPRAWIE SPEENIANIA KRYTERIOW

Whiosek spetnia wszystkie powyzsze kryteria i kwalifikuje sie do:
e zawarcia Umowy (nalezy zaznaczy¢ , TAK” jesli w kryteriach 1-19 zaznaczono odpowiedz
,TAK”) lub

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi
»TAK” nalezy poda¢ uzasadnienie,
zaznaczenie odpowiedzi ,NIE” nie
wymaga podawania uzasadnienia.

e odrzucenia w przypadku btedéw lub braku spdjnosci.

Oceniajacy

Imie i nazwisko:

Data zgodna z podpisem elektronicznym

Podpisano elektronicznie




Zatwierdzenie przez Przewodniczacego

Imie i nazwisko:

Data zgodna z podpisem elektronicznym

Podpisano elektronicznie
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