
Załącznik nr 1 do Uchwały Nr 12275/2024 Zarządu Województwa Opolskiego z dnia 29 kwietnia 2024 r.  
 

Aneks nr 3 z dnia ………………………….. 2024 r. 

do Umowy nr 55/2023 z dnia 07 czerwca 2023 r. 

 
 
o przekazaniu środków publicznych, zawarty pomiędzy: Województwem Opolskim, zwanym dalej 
„Przekazującym”, reprezentowanym przez: 

1. Marszałka Województwa Opolskiego – Pana Andrzeja Bułę, 

2. Wicemarszałka Województwa Opolskiego – Panią Zuzannę Donath-Kasiurę 

a 
 
Klinicznym Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii, przy ul. Władysława Reymonta 8  
w Opolu zwanym dalej „Przyjmującym”, reprezentowanym przez: 

Dyrektora Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu – Panią Małgorzatę 
Sobel. 
 
Na podstawie § 13 Umowy nr 55/2023 z dnia 07 czerwca 2023 r. na realizację programu polityki 

zdrowotnej pn.: „Szansa na rodzicielstwo dla mieszkańców Województwa Opolskiego w zakresie 

wsparcia diagnostyki i leczenia niepłodności” zmienia się treść umowy w następujący sposób: 

 
 

§ 1 

 
1. § 5 otrzymuje brzmienie:  

1. Przekazujący przekaże na realizację Programu środki finansowe z budżetu Samorządu 
Województwa w łącznej wysokości 2 299 990,00 zł w następujący sposób: 

1) w 2023 r. kwota: 493 541,48 zł 
2) w 2024 r. kwota:  1 806 448,52 zł 

2. Środki finansowe, o których mowa w ust. 1 pkt 1, zostaną przekazane przez Przekazującego  
na rachunek bankowy Przyjmującego o numerze: 19 1090 2138 0000 0001 4918 6131  
w formie zaliczki - w kwocie  493 541,48 zł  do dnia 15.07.2023 r.   

3. Środki finansowe, o których mowa w ust. 1 pkt 2, zostaną przekazane przez Przekazującego  
na rachunek bankowy Przyjmującego o numerze: 19 1090 2138 0000 0001 4918 6131  
w formie zaliczek w następujący sposób: 
a) w kwocie: 486 645,00 zł do dnia 25 stycznia 2024 r., 
b) w kwocie:  1 319 803,52 zł do dnia 31 maja 2024 r. 

Wypłata zaliczek w kwotach określonych powyżej uwarunkowana jest prawidłowym rozliczeniem 
przekazanych środków finansowych. W przypadku stwierdzenia nieprawidłowości w ich rozliczeniu, 
wypłata kolejnych zaliczek będzie wstrzymana. 
 
2. § 6 otrzymuje brzmienie: 

Przyjmujący jest zobowiązany do: 

1. wykorzystania przekazanych środków finansowych wyłącznie zgodnie z celem, na jaki je uzyskał  
i na warunkach określonych niniejszą umową, 



2. zwrotu na rachunek bankowy Województwa nr 49 1160 2202 0000 0000 6013 8467 dotacji 
celowej wykorzystanej niezgodnie z przeznaczeniem, zwrotu pobranych środków nienależnie, 
wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych, które naliczane są wg 
zasad określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2023 r. 
poz. 1270 z późn. zm.), 

3. wykorzystania w terminie: 
a) do 31.12.2023 r. kwoty:  493 541,48 zł 

b) do 31.12.2024 r. kwoty: 1 806 448,52 zł. 

4. zwrotu niewykorzystanej całości lub części dotacji celowej określonych w § 5 ust. 1, w terminie  
do 15 dni od daty zrealizowania zadania określonego w § 1, zgodnie z przepisem art. 116 ust. 1 
pkt 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z późń. 
zm.) oraz zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych  
(Dz. U. z 2023 r. poz. 1270 z późn. zm.). Zwrot niewykorzystanej całości lub części dotacji celowej 
określonych w § 5 ust. 1, może zostać wypłacony w roku kolejnym na wniosek Przyjmującego. 

5. przedstawienia końcowego rocznego sprawozdania z realizacji poszczególnych etapów niniejszego 
programu, zgodnie ze wzorem stanowiącym zał. nr 1 do niniejszego aneksu w terminie: 
a) do 15 stycznia 2024 r. za 2023 r. 
b) do 15 stycznia 2025 r. za 2024 r. 

6. przedstawienia kwartalnych sprawozdań z realizacji poszczególnych etapów niniejszego 
programu w 2024 r. zgodnie ze wzorem stanowiącym zał. nr 2 do niniejszego aneksu w terminie 
do 15 dni po zakończeniu danego kwartału 2024 r. 

7. przedstawienia rozliczenia z wykorzystania przekazanych środków finansowych na realizację 
niniejszego programu, zgodnie ze wzorem stanowiącym zał. nr 3 do niniejszego aneksu  
w następujący sposób: 
a) końcowego rocznego rozliczenia za 2023 r. w terminie do 15 stycznia 2024 r., 
b) kwartalnych rozliczeń w terminie do 15 dni po zakończeniu danego kwartału 2024 r. 

8. sporządzenia dokumentów, o których mowa w § 6 pkt 5–7 w wersji papierowej i przesłania  
na adres: Departament Zdrowia i Polityki Społecznej Urząd Marszałkowski Województwa 
Opolskiego, Opole 45-057 ul. Ozimska 19 oraz w wersji elektronicznej edytowalnej na adres: 
dzd@opolskie.pl zgodnie ze wskazanymi terminami. Zmiana formy załączników nie wymaga 
sporządzenia aneksu. 

9. prowadzenia wymaganej przepisami dokumentacji medycznej związanej z udzielaniem świadczeń 
zdrowotnych w zakresie wykonywanego Programu, 

10. przestrzegania Algorytmów Diagnostyczno-Leczniczych w Niepłodności Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz Sekcji Płodności i Niepłodności Polskiego Towarzystwa 
Ginekologicznego, raportowania wyników leczenia Europejskiemu Towarzystwu Rozrodu 
Człowieka i Embriologii (ESHRE – European Society of Human Reproduction and Embryology) 
 w ramach programu European IVF Monitoring, 

11. zamieszczania na wszystkich dokumentach finansowych świadczących o dokonaniu wydatków 
sfinansowanych w całości lub w części z otrzymanych środków finansowych  
oraz na opracowaniach związanych z realizacją Programu (plakatach, ulotkach, zaproszeniach, 
regulaminach, komunikatach, publikacjach, wydawnictwach, ogłoszeniach prasowych, itp.) 
informacji o tym, iż Program jest finansowany z budżetu Samorządu Województwa Opolskiego  
(informacje takie winny być również podawane do publicznej wiadomości w trakcie realizacji 
Programu), 

12. przestrzegania przepisów ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych  
(Dz.U. z 2019 r. poz. 1781) oraz 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 

mailto:dzd@opolskie.pl


95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r.,  
str. 1), a także ochrony praw osób, których  dane dotyczą, 

13. posiadania ważnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres realizacji 
Programu. 

 

§ 2 
Pozostałe postanowienia umowy pozostają bez zmian. 
 
 
§ 3 

Aneks sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron. 
 
 
 
 
            Przekazujący:                                                                          Przyjmujący: 
 
…………………………………………                                                                  ..…………..…………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Załącznik Nr 1 
do aneksu umowy nr …………………. 

 

 
 

Sprawozdanie roczne 
z realizacji poszczególnych etapów programu polityki zdrowotnej pn.: 
„Szansa na rodzicielstwo dla mieszkańców Województwa Opolskiego w zakresie wsparcia  
diagnostyki i leczenia niepłodności” 

 

Termin realizacji:  ……………………………………….. 

 
 
 

1. Opis wykonania zadania wraz z uwagami dotyczącymi realizacji Programu:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 2. Opis działań promocyjnych oraz informacyjno-edukacyjnych przeprowadzonych w trakcie realizacji 
Programu: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Ocena jakości i efektywności działań prowadzonych w trakcie realizacji Programu:  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 



4. Wykaz miejsc zamieszkania Par – Uczestników, które zgłosiły się do Programu w roku ……………………: 

Lp. MIEJSCOWOŚĆ LICZBA OSÓB UWAGI 

    

    

    

5. Liczbowe określenie skali działań w podziale na etapy Programu: 

NAZWA DZIAŁANIA W PROGRAMIE 
LICZBA WYKONANYCH DZIAŁAŃ/PROCEDUR 

2023 2024 RAZEM 

A. Kwalifikacja merytoryczna:    

A1. Liczba osób zakwalifikowana do udziału  
w programie polityki zdrowotnej 

   

A2. Liczba osób, które nie zostały objęte 
działaniami programu polityki zdrowotnej  
z przyczyn zdrowotnych lub z innych powodów  
(ze wskazaniem tych powodów) 

   

A3. Liczba osób, które z własnej woli zrezygnowały  
w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej 

   

B. Diagnostyka i leczenie niepłodności    

C. Metody wspomaganego rozrodu:    

C1. Dawstwo partnerskie    

C2. Dawstwo inne niż partnerskie:    

C2a. Dawstwo męskich komórek rozrodczych    

C2b. Dawstwo żeńskich komórek rozrodczych    

C3. Adopcja zarodka    

C4. Inseminacja domaciczna    

D. Kursy/szkolenia dla pracowników medycznych    

E. Działania promocyjne    

F. Działania informacyjno-edukacyjne    

6. Liczba uzyskanych ciąż z podziałem na procedury wspomaganego rozrodu:  

PROCEDURA WSPOMAGANEGO ROZRODU 
LICZBA UZYSKANYCH CIĄŻ 

2023 2024 RAZEM 

C1. Dawstwo partnerskie    

C2. Dawstwo inne niż partnerskie:    

C2a. Dawstwo męskich komórek rozrodczych    

C2b. Dawstwo żeńskich komórek rozrodczych    

C3. Adopcja zarodka    

C4. Inseminacja domaciczna    

 

 

 



7. Podsumowanie i analiza przeprowadzonych ankiet satysfakcji uczestników Programu:  

LICZBA WYPEŁNIONYCH ANKIET 
2023 2024 RAZEM 

   
 

CZ.I  

PYTANIE ANKIEOWE 

LICZBA UDZIELONYCH ODPOWIEDZI W ………. ROKU 

(1− OZNACZA OCENĘ NAJNIŻSZĄ,  5 – OZNACZA OCENĘ 
NAJWYŻSZĄ) 

„1” „2” „3” „4” „5” RAZEM 

1. W jakim stopniu Program spełnił 
Pani/Pana oczekiwania? 

      

2. Jak Pani/Pan ocenia personel 
pracujący przy realizacji Programu? 

      

3. Jak ocenia Pani/Pan organizację 
Programu? 

      

4. W jakim stopniu odpowiadała 
Pani/Panu atmosfera panująca  
w trakcie trwania Programu? 

      

5. Czy poleciłaby/poleciłby Pani/Pan 
udział w Programie innym osobom? 

      

 

 

CZ. II 

PYTANIE ANKIEOWE 

LICZBA UDZIELONYCH ODPOWIEDZI W ………… ROKU 

„PODMIOT 
MEDYCZNY
” 

„INTERNET
” 

„ZNAJOMY
/ 

INNY 
UCZESTNIK
” 

„INNE” RAZEM 

6. Skąd dowiedziała/dowiedział się 
Pani/Pan o możliwości aplikowania do 
Programu? 

     

 

CZ. III 

PYTANIE ANKIEOWE 

LICZBA UDZIELONYCH ODPOWIEDZI W ………. ROKU 

„TAK” „NIE” RAZEM 

7. Czy uważa Pani/Pan, że Program 
powinien być kontynuowany  
w następnych latach? 

   

8. Czy wprowadziłaby/wprowadziłby 
Pani/Pan jakieś zmiany w organizacji 
Programu? 

   

 

CZ.IV 

PYTANIE ANKIEOWE 

LICZBA UDZIELONYCH ODPOWIEDZI W ………. 
ROKU 

9. Inne uwagi  

 
 
............................................................. 

data i podpis Przyjmującego 
 



Załącznik Nr 2 
do aneksu umowy nr …………………. 

 

 
 

Sprawozdanie kwartalne 
z realizacji poszczególnych etapów programu polityki zdrowotnej pn.: 
„Szansa na rodzicielstwo dla mieszkańców Województwa Opolskiego w zakresie wsparcia  
diagnostyki i leczenia niepłodności” 

 

Termin realizacji:  ……………………………………….. 

 
 

1. Opis wykonania zadania wraz z uwagami dotyczącymi realizacji Programu:  

 
 
 
 
 
 
 

 2. Opis działań promocyjnych oraz informacyjno-edukacyjnych przeprowadzonych w trakcie realizacji 
Programu: 

 
 
 
 
 
 
 

3. Ocena jakości i efektywności działań prowadzonych w trakcie realizacji Programu:  

 

 

 

 

 

 
 

 

4. Wykaz miejsc zamieszkania Par – Uczestników, które zgłosiły się do Programu: 

Lp. MIEJSCOWOŚĆ LICZBA OSÓB UWAGI 

    

    

    

    

 

 



5. Liczbowe określenie skali działań w podziale na etapy Programu: 

NAZWA DZIAŁANIA W PROGRAMIE 

LICZBA WYKONANYCH 
DZIAŁAŃ/PROCEDUR 

W KWARTALE NARASTAJĄCO 

A. Kwalifikacja merytoryczna:   

A1. Liczba osób zakwalifikowana do udziału  
w programie polityki zdrowotnej 

  

A2. Liczba osób, które nie zostały objęte działaniami 
programu polityki zdrowotnej z przyczyn zdrowotnych 
lub z innych powodów  
(ze wskazaniem tych powodów) 

  

A3. Liczba osób, które z własnej woli zrezygnowały  
w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej 

  

B. Diagnostyka i leczenie niepłodności   

C. Metody wspomaganego rozrodu:   

C1. Dawstwo partnerskie   

C2. Dawstwo inne niż partnerskie:   

C2a. Dawstwo męskich komórek rozrodczych   

C2b. Dawstwo żeńskich komórek rozrodczych   

C3. Adopcja zarodka   

C4. Inseminacja domaciczna   

D. Kursy/szkolenia dla pracowników medycznych   

E. Działania promocyjne   

F. Działania informacyjno-edukacyjne   

6. Liczba uzyskanych ciąż z podziałem na procedury wspomaganego rozrodu:  

PROCEDURA WSPOMAGANEGO ROZRODU 
LICZBA UZYSKANYCH CIĄŻ 

W KWARTALE NARASTAJĄCO 

C1. Dawstwo partnerskie   

C2. Dawstwo inne niż partnerskie:   

C2a. Dawstwo męskich komórek rozrodczych   

C2b. Dawstwo żeńskich komórek rozrodczych   

C3. Adopcja zarodka   

C4. Inseminacja domaciczna   

7. Liczba przeprowadzonych ankiet satysfakcji uczestników Programu:  

LICZBA WYPEŁNIONYCH ANKIET 
W KWARTALE NARASTAJĄCO 

  
 
 
............................................................. 

data i podpis Przyjmującego 
 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

 


