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Informacja pokontrolna nr 99/2022-2023/POWR/WM 
 
 

1 Podstawa prawna 
kontroli 

w perspektywie finansowej 2014  
8 Umowy o dofinansowanie realizacji Projektu nr POWR.05.03.00-00-

0006/19  2020, 
zawartej w dniu 30.09.2020 r.  
nr ADR.250.91.2023 z dnia 25 kwietnia 2023 r., zawartej 
Zdrowia a Premium Consulting 
Korony Polskiej 2/2, 70-485 Szczecin 

2 Nazwa jednostki 
 

Premium Consulting Sp. z o.o. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia  Instytucji 
Wsparcie dla obszaru zdrowia  

PO WER. 
3 Imiona i Nazwiska 

 
99/2022-2023/POWR/WM z dnia 25.07.2023 r.  

do li: 
Roman Siedlikowski   
Artur Rusin  . 

4 Termin kontroli  26.07.2023 r. 
5 Rodzaj kontroli 

(kontrola systemowa, 
kontrola projektu, 

realizacji projektu 
Pomocy Technicznej 
PO WER) 

Kontrola stacjonarny. 
Laboratorium Symulacji 

- . 
udzielonego w ramach Projektu pn. 
w Collegium Masoviense -  nr Projektu 
POWR.05.03.00-00-0006/19. ZK  Przygotowanie  

 przewidziane do realizacji w ramach w zadania nr 
10 we WoD, poz. 78. 

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa  stacjonarna.  
7 Nazwa jednostki 

kontrolowanej 
Beneficjent:  o Zdrowiu. 
 

8 Adres jednostki 
kontrolowanej  

przeprowadzono 
1 

Adres jednostki kontrolowanej:  
ul. Gabriela Narutowicza 35, 96- 300  
 
Miejsce przeprowadzenia wizyty monitoringowej:  

-  
9 Nazwa i numer 

kontrolowanego 
projektu oraz numer 

projektu 

Nazwa Projektu: 
Masoviense - ; 

: ; 
Projektu: 2 399 050,42  

kontroli: 750 923,44 .  
10 Zakres kontroli 

 

 
a)  

 
b)  

w cele szc  

 
1  



c)

o dofinansowanie, m.in. w zakresie:
tematyki wsparcia,
terminu realizacji wsparcia,
sposobu udzielania wsparcia,

d)

wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem,
e) wizytowana forma wsparcia skierowana jest do odpowiedniej grupy 

docelowej, wskazanej we wniosku,
f)

g)

h)

i)
j) nej formie 

wsparcia, tj. czy wsparcie jest dopasowane do ich potrzeb,
k)

merytorycznym,
l)
m)
n)

(lokalizacja, warunki techniczne),
o)
p) aktyczne.

11 Informacje na temat 
sposobu wyboru 

zakresach 
tematycznych 

kontrolowanego 
obszaru) 

W dniu 26.07.2023 r.,
w miejscu realizacji wsparcia, tj. w 
126/128, 90- wsparcia udzielonego w ramach Projektu 
pn. -

nr Projektu POWR.05.03.00-00-0006/19. 
Skontrolowane przez ZK szkolenie o przez Pana i Pana 
Szkolenie poddane weryfikacji zrealizowane o w ramach Zadania nr 10 

zawodowe.

W trakcie przeprowadzonej wizyty monitoringowej sprawdzono

.

Dodatkowo weryfikacji poddano:
Oznakowanie miejsca realizacji Projektu;

.
12

tematycznych)
W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, :

D w Projekcie

5

kierunkach medycznych.

kontrolowana forma wsparcia jest zgodna 

i Pana i Pana 



Tematyki wsparcia:  

12 zada , tj.: 

 Zadanie 1: 

 

 Zadanie 2: -  

 Zadanie 3: -  

 Zadanie 4: u ALS (Zaawansowane zabiegi 

resuscytacyjne); 

 Zadanie 5: 

resuscytacyjne); 

 Zadanie 6:  

 Zadanie 7: Zakup sp  

 Zadanie 8: Program rozwojowy uczelni Collegium Masoviense -  

 Zadanie 9: 

MCSM; 

 Zadanie 10:  

i praktyczne kompetencje zawodowe; 

 Zadanie 11:  

 Zadanie 12: 

medyczne). 

  

 

 

Terminu realizacji wsparcia:  

Zadania nr 10. Zgodnie  

2020 r, do grudnia 2022 r. Termin szkolenia jest niezgodny z harmonogramem realizacji Projektu 

 

 

 www.cm.edu.pl/projekt-EFS-

symulacje-medyczne.html#.  

 

Sposobu udzielania wsparcia (szkolenie stacjonarne):  

 

  

 Oznakowanie miejsca realizacji Projektu; 

 szkoleniowe; 

  

 i jest 

skierowana do odpowiedniej grupy docelowej. 

 

 

W ramach : 

 Kadry naukowo-dydaktycznej i technicznej uczelni  -  

 Studen   -  

 Studen   - studenci obecnego 

I i II roku akademickiego - 

 



 Zgodnie z WoD Beneficjent zapl  ramach szkolenia grupy  

 obecnych podczas szkolenia jest zgodna  

 

 

  

w ramach Projektu. 

  posiada udogodnienia  

z  

 a do budynku z podjazdem w; 

 Szerokie korytarze; 

 Winda  

 z . 

 Beneficjent, , 

www.cm.edu.pl/projekt-EFS-symulacje-medyczne.html#.  

 Uczestnicy mogli, na etapie rekrutacji, , 

  

w Projekcie. Na podstawie wywiadu z Beneficjentem oraz przeprowadzonych ankiet, 

 

  

z egzaminem. 

 , w ankiecie, przekazali swoje oceny w zakresie ramach 

potrzeb dotycza z  

1. Pytanie 8 - - 

 

 

formy wsparcia?  100  

  

 

  

  

 

  

 

 Zapewnienie asystenta   

 

 wego  

 

 Audio-deskrypcja  

 

 Inne  

 

  

 Czego nie zapewniono  100,00   

 Co wymaga poprawy?  wiedzi. 

 

 

 Laboratorium Symulacji 



do budynku, tablicy inf  

do Programu Operacyjnego 

   

Niemniej jednak z

u  

 W trakcie wizyty monitoringowej,  

. 

nsowania Projektu, tj.: 

 Pytanie 1  

 100,00% (15  

 Pytanie 2 - Z jakiego Funduszu Europejskiego finansowana jest forma wsparcia,  

 

100,00% (15  

 

szkoleniu 

 

 Pytanie 3 - 

  

 Pytanie 4 -  

 

 Pytanie 5 - - 100,00% (15 

 

 Pytanie 6 -  

1  

 Pytanie 7 - Czy realizatorzy Projektu przedstawili w jakich innych formach wsparcia 

 100,00% (15 

 

 Pytanie 9  Ocena programu szkolenia -  

 

 wsparcia -

potrzebne na moim stanowisku pracy  80,00% (12 

. 

  

 odpowiedzi 

 

  

 

(4 osoby) ud

 

  

 

(3 oso

odpowiedzi  



 

usprawnienia na moim stanowisku pracy  

, 

 

 

  66,67% 

, . 

 Pytanie 10 - Ocena sposobu organizacji danej formy wsparcia - 

4 podpunkty, tj.: 

  

 

oby), 

. 

  

w danej formie wsparcia  

 

(1 osoba), . 

  

73,  

(4 . 

  80,00%  

 

Uczestnicy skontrolowanego szkolenia  

z  

 Pytanie 12  

 

 8  odpowiedzi na pytanie; 

 Jeden uczestnik :  

 2 uczestnik  o:  

 : 

 

 Jeden uczestnik   

 :  

 Jeden uczestnik  

brak  

 Pytanie 13  

podczas realizacji danej formy wsparcia (maksymalnie 3): 

 Jeden  

  

 : 

; 

 : g  

 Jeden uczestnik  

 : 

symulacyjnym: 

 : g  



 

prebryfing, debryfing ; 

 Jeden ucze : 

 

 Jeden uczestnik  

 

 Jeden uczestnik  g, debryfing, pisma pozytywnego 

 

 :  

 

 : 

 

 Jeden uczestnik   

 : 

 

 Pytanie 14   

 3  

 Jeden uczestnik   

 3  uczestnik  o  

 Jeden uczestnik  

 

 Jeden uczestnik  wszy  

 Jeden uczestnik   

 :  

 

 Jeden uczestnik odpo : 

 

 : 

 

 :  

 Jeden uczestnik   

 Pytanie 15  

 

 Jeden uczestnik 

 

 Jeden uczestnik  

 Jeden uczestnik  o 

 

 Jeden uczestnik odpowi :  

 : 

 

 :  

 

 Jeden uczestnik odpow :  

 : 

 

 : 

 



Jeden uczestnik 

i usprawnienia

Jeden uczestnik 

: ji oraz formy wsparcia pozwala 

:

Jeden uczestnik od : m miejscu 

Pytanie 16 Inne uwagi do Projektu:

Pytanie 11 - -

.

Pos 86,67% (13 

Kontrolowane Pan  Pan  Pana . Na podstawie 

zy posiada odpowiednie 

kwalifikacje. 

13 Stwierdzone 
uchybienia/ 

1. Terminu realizacji wsparcia
szkolenia 

jest niezgodny z harmonogramem realizacji projektu zawartym w WoD.

2. -promocyjne 

arcia. Zgodnie z pkt. 12.8 

-2020 w 

14 Stwierdzone 
podejrzenia oszustw 
finansowych lub 

charakterze 
korupcyjnym

Nie stwierdzono.

15 Kategoria nr 1 
niewielkie usprawnienia.

16 Zalecenia pokontrolne 1. Termin realizacji wsparcia 

realizacji wsparcia w ramach Projektu.

2. -promocyjne 

  Pana  Pana 



-2020..  

 

 

przypadkach:  

  

 

 

 przygotow  

 

pokontrolnych:  

Beneficjent w terminie 14 dni od otrzymania niniejszej informacji pokontrolnej 

 

 

17 
Informacji pokontrolnej 

21.08.2023 r.  

 
 

i jednostki kontrolowanej. 
Pouczenie: 
Na podstawie art. 25 ustawy 
finansowanych w perspektywie finansowej 2014

ania informacji pokontrolnej, umotywowanych pisemnych 
 

 
 

  



 
 

 
 
Roman Siedlikowski 
 

 
 

 
 
Artur Rusin  
 

 
 

 
 
 

Akceptowane i zatwierdzone przez: 
 

Ernest Bober 
Kontroli 

/dokument podpisany elektronicznie/ 
 

 
 

 
 
Data 21.08.2023 r. 
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