Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

Z Ministerstwo

X Unia Europejska
Zdrowia s

Europejski Fundusz Spoteczny

Informacja pokontrolna nr 69/2022-2023/POWR/WM

Podstawa prawna
kontroli

Wizyte monitoringowg przeprowadzono na podstawie art. 23 ustawy z dnia 11 lipca
2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spoéjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz.U. z 2020 roku, poz. 818
z p6ézn. zm.), oraz § 18 umowy o dofinansowanie realizacji projektu nr
POWR.05.03.00-00-0001/18 w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014 — 2020, zawartej w dniu 25 marca 2019 r. przez Ministra Zdrowia
i Krakowskg Akademie im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie.

2 Nazwa jednostki Ministerstwo Zdrowia, Instytucja Posredniczgca dla Osi Priorytetowej V Wsparcie
kontrolujgcej dla obszaru zdrowia PO WER.

3 Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 69/2022-2023/POWR/WM z dnia 17 lutego
0s0b Kontrolujgcych 2023 r. do przeprowadzenia wizyty monitoringowej, kontrole przeprowadzili:

Iwona Zielinska — kierownik Zespotu kontrolujgcego (Zk),
Joanna Takiel-Lesniewska — cztonek Zespotu kontrolujgcego.
Ernest Bober — cztonek Zespotu kontrolujgcego.

4 Termin kontroli 26.02.2023 r.

5 Rodzaj kontroli Wizyta monitoringowa w miejscu realizacji wsparcia.
(kontrola systemowa,
kontrola projektu,
kontrola prawidtowosci
realizacji projektu
Pomocy Technicznej
PO WER)

6 Tryb kontroli Planowy

7 Nazwa jednostki Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
kontrolowanej

8 Adres jednostki Adres Beneficjenta:
kontrolowane;j i Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, ul. Gustawa Herlinga-
miejsca, w ktérych Grudzinskiego 1, 30-705 Krakow
przepro’w.adzono ] Miejsce prowadzenia wizyty monitoringowej:
czynnosci kontroine Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, ul. Gustawa Herlinga-

Grudzinskiego 1, 30-705 Krakéw - WCSM
Rodzaj wsparcia: Szkolenie pn. Podstawowy kurs metodyczny dla instruktorow
symulacji medycznej.

9 Nazwa i numer Nazwa Projektu: ,Ksztaffowanie umiejetnosci klinicznych w  warunkach
kontrolowanego symulowanych w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego”
projektu oraz numer Numer Prgiektl.J: POWR. 05.03.'00-010’-0001/1 8; . .

Dziatania, wartosé Numeri I?Z|a+?n|a: 5.3 Wysoka jako$c¢ ksztatfcenia na kierunkach medycznych;
projektu Wartogc’: PI'OIektL:IZ 13 76§ 824,30 zt . .
Wartos¢ wydatkow zatwierdzonych do dnia kontroli: 11 197 342,92 zt
10 | Zakres kontroli Zakres wizyty monitoringowej umozliwia ocene jakosci i prawidtowosci

(obszary, ktore zostaty
objete kontrolg)

prowadzonych dziatan i obejmuje sprawdzenie, czy:
a) wizytowana forma wsparcia odbywa sie w terminie i miejscu wskazanym
w harmonogramie realizacji wsparcia, udostepnionym przez Beneficjenta

1O ile sg rézne




zgodnie z umowg o dofinansowanie,

b) wizytowana forma wsparcia jest zgodna z celem projektu oraz wpisuje sie
w cele szczegétowe PO WER,

c) wizytowana forma wsparcia jest zgodna z umowa o dofinansowanie realizaciji
projektu podpisang z beneficjentem i zatwierdzonym wnioskiem o
dofinansowanie, m.in. w zakresie:

tematyki wsparcia,

terminu realizacji wsparcia,

— sposobu udzielania wsparcia,

liczby uczestnikdw.

d) sprzet, wyposazenie oraz elementy infrastruktury zakupione w celu udzielania
wsparcia sg dostepne w miejscu realizacji formy wsparcia i sg
wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem,

e) wizytowana forma wsparcia skierowana jest do odpowiedniej grupy docelowe;,
wskazanej we wniosku,

f) liczba os6b podpisanych na liscie obecnosci jest zgodna z liczbg oso6b
obecnych w miejscu realizowanej ustugi,

g) pomieszczenia, w ktorych realizowana jest ustuga sg dostosowane pod katem
potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami,

h) materiaty i $rodki niezbedne do realizacji wsparcia sg dostosowane do potrzeb
0s0b z niepetnosprawnosciami,

i) uczestnik projektu wie, ze bierze udziat w projekcie dofinansowanym z EFS,

j)  uczestnicy projektu sg zadowoleni z udziatu w monitorowanej formie wsparcia,
czy wsparcie jest dopasowane do ich potrzeb,

k) ustugi w ramach projektu $wiadczone sg na odpowiednim poziomie
merytorycznym,

I) prowadzacy/trener/wyktadowca posiada odpowiednig wiedze i kompetencije,

m) zapewniono odpowiednig jako$¢ materiatow szkoleniowych/ dydaktycznych,

n) jak uczestnicy projektu oceniajg organizacje wizytowanej formy wsparcia
(lokalizacja, warunki techniczne),

0) prawidlowo oznaczono miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia,

p) prawidtowo oznaczono materiaty szkoleniowe, dydaktyczne.
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Informacje na temat
sposobu wyboru
dokumentow do
kontroli (nalezy opisac
metodyke doboru
préby dokumentaciji w
poszczegolnych
zakresach
tematycznych oraz
podaé wielkos¢ préby
skontrolowanych
dokumentow w
przypadku kazdego
kontrolowanego
obszaru)

Zespdt kontrolujgcy, w dniu 26.02.2023 r., przeprowadzit wizyte monitoringowg
projektu POWR.05.03.00-00-0001/18. Wizyta zostata przeprowadzona w WCSM
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, gdzie odbywat sie
Podstawowy kurs metodyczny dla instruktoréw symulacji medyczne;j.

Skontrolowane zajecia prowadzone byty w ramach ustugi zleconej, na podstawie
umowy nr 193/2020, zawartej w dniu 12 listopada 2020 r. z firmg Krakowskie
Centrum Rozwoju Kompetencji Sp. z o.0.

W trakcie przeprowadzonej wizyty monitoringowej, zweryfikowano dokumentacije
zwigzang z realizacjg zaje¢ w ramach Podstawowego kursu metodycznego dla
instruktoréw symulacji medyczne;.
o liste obecno$ci z dnia 26.02.2023 r;
e harmonogram wsparcia opublikowany na stronie internetowej
https://www.ka.edu.pl/ksztaltowanie-umiejetnosci-

klinicznych/harmonogram-wsparcia/;
e oznaczenia WCSM;



https://www.ka.edu.pl/ksztaltowanie-umiejetnosci-klinicznych/harmonogram-wsparcia/
https://www.ka.edu.pl/ksztaltowanie-umiejetnosci-klinicznych/harmonogram-wsparcia/

¢ Informacje w zakresie kompetencji treneréw prowadzacych kurs (CV);
e materiaty szkoleniowe, pod wzgledem oznaczen;
e ankiety wypetnione przez uczestnikéw szkolenia.
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Ustalenia kontroli (nalezy wskazaC zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegdlnych obszaréw
tematycznych)

W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, ze:

1.

Dziatania Projektu przektadajg sie bezposrednio na realizacje celéw PO WER, a przede wszystkim celu
szczegotowego Osi V ,Wsparcie dla obszaru zdrowia”, 5.3 Wysoka jako$¢ ksztatcenia na kierunkach
medycznych.

Forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie projektu, m.in. w zakresie: tematyki, terminu
oraz sposobu realizacji wsparcia.

Tematyka:

Gtéwnym celem Projektu jest poprawa jakosci ksztatcenia praktycznego przysztych pracownikow
systemu ochrony zdrowia, poprzez utworzenie i rozwiniecie Wieloprofilowego Centrum Symulacji
Medycznej (WCSM) w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego (KA). Zapanowano,
ze cel ten zostanie osiggniety dzieki opracowaniu i wdrozeniu programu rozwojowego uczelni,
ukierunkowanego na stworzenie WCSM oraz kompleksowe przygotowanie kadry akademickiej
w zakresie symulacji medycznej (uczestnictwo w kursach/stazach, opracowanie scenariuszy/ aplikacji)
i realizacje ksztalcenia praktycznego/dodatkowych zaje¢ dla studentow z wykorzystaniem metod
symulacji medycznej

Skontrolowany przez ZK kurs, zorganizowany zostat w trybie stacjonarnym, w ramach Zadania nr 13 —
Zwiekszenie kompetencji studentéw kierunkédw medycznych oraz kadry akademickiej z zastosowaniem
symulacji medyczne;j.

Termin:

Zgodnie z Harmonogramem projektu Beneficjent zatozyt realizacje wizytowanej formy wsparcia
w ramach Zadania 13, etap | - w | kw. 2019 r., Ill kw. 2020 r. oraz Il kw. 2022 r. Niemniej jednak,
w zwigzku z sytuacjg zwigzang z pandemig SARS- COV-2, a co za tym idzie, wprowadzonymi na uczelni
ograniczeniami i obostrzeniami, niektore formy zaje¢ zostaty przesuniete na pdzniejsze terminy.

ZK potwierdzit, Zze termin realizacji kontrolowanego wsparcia zostat zorganizowany zgodnie
z harmonogramem wsparcia, udostepnionym na stronie internetowej Projektu pod adresem:
https://www.ka.edu.pl/ksztaltowanie-umiejetnosci-klinicznych/harmonogram-wsparcia/

Sposobb realizacji wsparcia:

Skontrolowane zajecia, pn. Podstawowy kurs metodyczny dla instruktoréw symulacji Medycznej odbyty
sie w trybie stacjonarnym w Wieloprofilowym Centrum Symulacji Medycznej w siedzibie Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, przy ul. Gustawa Herlinga.

Zgodnie z programem kursu zajecia byty prowadzone w dniach 24-26.02.2023, w ramach 5 modutéw
szkoleniowych.

Dzien Pierwszy kursu

Modut | - Podstawy teoretyczne wykorzystania symulacji wysokiej wiernosci w ksztatceniu na kierunkach
medycznych

Czas trwania 5 godzin lekcyjnych

Modut 3 - Pisanie symulowanych scenariuszy klinicznych

Czas trwania — 3 godziny lekcyjne

Dzieh 21 3
Modut 2: Ksztatcenie z wykorzystaniem symulacji medycznej — nauka umiejetnosci technicznych z
wykorzystaniem trenazeréw.



https://www.ka.edu.pl/ksztaltowanie-umiejetnosci-klinicznych/harmonogram-wsparcia/

Czas trwania — 5 godzin lekcyjnych

Modut 4: Ksztatcenie z wykorzystaniem symulacji medycznej — symulowane scenariusze kliniczne
Czas trwania — 10 godzin lekcyjnych

Modut 5: Prowadzenie oceny umiejetnosci z wykorzystaniem symulacji medycznej

Czas trwania — 6 godzin lekcyjnych

Majgc na wzgledzie warsztatowy charakter kursu, wizytowane zajecia byty prowadzone z podziatem
na dwie grupy (6/7 oséb w grupie).

Liczba uczestnikow:

Zgodnie z WoD, Beneficjent przewidziat, iz wsparciem w ramach projektu zostanie objetych tgcznie 42
pracownikow Uczelni, zatrudnionych w WCSM, w tym 35 instruktoréw, 5 technikéw oraz 1 edukator i 1
kierownik.

W oparciu o liste obecnosci, ZK ustalit, ze w kontrolowanych zajeciach udziat wzieto 13 instruktorow

symulacji medyczne;j.

Sprzet i wyposazenie, zakupione w celu udzielania wsparcia, byty dostepne w miejscu realizacji formy
wsparcia i byty wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem, tj. podczas prowadzonych zajec.

Zespot kontrolujgcy rozdat uczestnikom szkolenia ankiety, w celu sprawdzenia ich wiedzy
nt. wspotfinansowania Projektu ze sSrodkéw UE w ramach EFS oraz w celu sprawdzenia, czy uczestnicy

Projektu sg zadowoleni z udziatu w danej formie wsparcia. Zwrotnie otrzymano 13 wypetnionych ankiet.

Ankieta zawierata dwa pytania dotyczgce zrédet finansowania Projektu, tj.:

» Pytanie 1 - Czy Pan/Pani jako uczestnik szkolenia zostal/a poinformowany/a, ze bierze udziat w
projekcie dofinansowanym przez Unie Europejskg? — 100% (13 osob) ankietowanych udzielito
odpowiedzi twierdzace;.

» Pytanie 2 - Prosze o podanie nazwy Funduszu Europejskiego Finansujgcego niniejsze
przedsiewziecie — 69,23% (9 os6b) ankietowanych wskazato prawidtowg odpowiedz, tj. Europejski
Fundusz Spoteczny, 23,08% (3 osoby) ankietowane wskazato nieprawidlowg odpowiedz, tj.
Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego, 7,69 % (1 osoba) wskazata nieprawidtowg odpowiedz,
tj. Fundusz Spéjnosci.

Ponadto, na podstawie wynikéw ankiet Zk potwierdza, ze uczestnicy sg zadowoleni z udziatu

w danej formie wsparcia, wysoko ocenili poziom prowadzonych zaje¢, ich organizacje oraz kompetencje

wykladowcow:

» Pytanie 4 — Czy jest Pana/Pani zadowolony z udziatu w danej formie wsparcia - 100% (13 oséb)
ankietowanych udzielito odpowiedzi twierdzace;j.

» Pytanie 5 - Czy zostat/a Pan/Pani poinformowany/a o celach projektu? — 100% (13 oséb), udzielito
odpowiedzi twierdzacej;

» Pytanie 6 - Jak ocenia Pan/Pani sposéb informowania o projekcie? — 92,31% (5 oso6b) badanych
przyznato ocene bardzo dobrg, 7,69% (1 osoba) przyznata ocene dobra,

» Pytanie 7 - Czy realizatorzy projektu przedstawili, w jakich formach wsparcia bedzie Pan/Pani
mogt/mogta uczestniczy¢? - 100% (13 oséb) udzielito odpowiedzi twierdzacej;

» Pytanie 9 — Ocena programu formy wsparcia - pytanie zostato podzielone na 6 podpunktéw tj.:

e Dzieki udziatowi w zajeciach zdobytem/-am nowa wiedze/umiejetno$ci potrzebne na moim
stanowisku pracy — 100% (13 oso6b) badanych udzielito odpowiedzi ,Zdecydowanie zgadzam
sig”;

e Cele zaje¢ zostaly jasno okreslone — 92,31% (12 oso6b) badanych udzielito odpowiedzi
,zdecydowanie zgadzam sie, 7,69% (1 osoba) badana udzielito odpowiedzi ,Zgadzam sie”;

e Rytm pracy i srodki dydaktyczne pomogty cele kursu osiggng¢ 100% (13 oséb) badanych
udzielito odpowiedzi ,Zdecydowanie zgadzam sie”;

e Zakres zagadnieh na zajeciach zostat dobrze dopasowany do moich potrzeb - 92,31% (12 osdéb)
badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie, 7,69% (1 osoba) badana udzielito
odpowiedzi ,Zgadzam sige”;




e Dzieki udziatowi w zajeciach jestem w stanie wprowadzi¢ usprawnienia na moim stanowisku

pracy — 100% (13 os6b) badanych udzielito odpowiedzi ,Zdecydowanie zgadzam sig”;

e Dzieki udzialowi w zajeciach jestem w stanie podniesé¢ efektywnos¢ zespotu,

w ktérym pracuje — 100% (13 oso6b) badanych udzielito odpowiedzi ,Zdecydowanie zgadzam sig”.
5. Na podstawie wynikdw ankiet Zk stwierdzit, ze uczestnicy, przed rozpoczeciem udziatu w szkoleniu,
mieli mozliwo$¢ wskazania Beneficjentowi informacji nt. specjalnych potrzebach zwigzanych z udziatem
we wsparciu:
» Pytanie 8 — Jak Pan/Pani ocenia dostosowanie formy wsparcia do Pana/Pani potrzeb — pytanie
podzielone na 4 podpunkty

e Czy na etapie udziatu w projekcie Beneficjent kontaktowat sie z Panem/Panig w celu ustalenia
szczegolnych potrzeb? — 100% (13 oséb) badanych udzielito odpowiedzi twierdzacej;

e Czy posiada Pan/Pani szczegodlne potrzeby, ktére powinny by¢ uwzglednione w trakcie dane;j
formy wsparcia? — 69,23 % (9 oséb) udzielito odpowiedzi przeczacej, 30,77% (4 osoby badane)
udzielito odpowiedzi twierdzgcej;

Do oséb, ktére wskazaly odpowiedz twierdzgcg na pytanie o posiadaniu specjalnych potrzeb,

skierowane byly kolejne trzy pytania w powyzszym zakresie:

e Czy miejsce i spostb realizacji formy wsparcia zostato dostosowane do Pana/Pani potrzeb? —
100% (4 osoby, ktére wskazaty szczegolne potrzeby) udzielity odpowiedzi twierdzace;.

e Jakie Pana/Pani potrzeby wymagajg uwzglednienia w projekcie?
- trzy osoby wskazaty ,Udogodnienia zwigzane z przemieszczaniem sie po budynku” oraz
,Jdogodnienia w zakresie korzystania z Sali szkoleniowej/innych pomieszczen”
- jedna osoba nie udzielita odpowiedzi

o Uwagi, sugestie dotyczgce dostosowania projektu do Pana/Pani potrzeb:
- jedna osoba wskazata ,nie mam uwag” pozostate 3 osoby nie udzielity odpowiedzi.

Ponadto zaznaczy¢ nalezy, ze budynek, w ktérym zlokalizowane jest WCSM, posiada udogodnienia

dostosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci wejscie do budynku znajduje sie

z poziomu parteru (bez schodéw). Ponadto, wewnatrz budynku funkcjonuje winda, ktérg mozna

dotrze¢ na wszystkie kondygnacje i do wszystkich sal znajdujgcych sie w WCSM. Toaleta

dostosowana jest do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami, na drzwiach do toalety i innych
pomieszczen umieszczono tabliczki w jezyku Braille’a, co utatwia poruszanie sie po budynku przez
osoby niewidome i stabowidzgce.
6. Uczestnicy zaje¢ wykazali zadowolenie z posiadanej przez treneréw prowadzacych zajecia wiedzy oraz
kompetenciji, co zostato potwierdzone w oparciu o wyniki ankiety:
» Pytanie 11 - Ogdlna ocena wyktadowcow - pytanie zostato podzielone na 2 podpunkty, tj.:
e Kompetencje wykladowcy/édw sg adekwatne do celéow zaje¢ — 100% (13 oséb) badanych
udzielito odpowiedzi ,Zdecydowanie zgadzam sie”;
e Postawa wyktadowcy/éw jest przyjazna, profesjonalna i zaangazowana — 100% (13 os6b)
badanych udzielito odpowiedzi ,Zdecydowanie zgadzam sie”;
Jednoczeénie, na podstawie witasnego osadu oraz cv wyktadowcdw, Zk potwierdza, ze trenerzy
prowadzacy zajecia posiadajg odpowiednig wiedze i wysokie kompetencje w zakresie prowadzenia
kurséw dla instruktoréw symulacji medyczne;.
7. Na podstawie wynikow ankiety, Zk potwierdzit, ze uczestnicy dobrze oceniajg organizacje wizytowanej
formy wsparcia. Wyniki ankiety prezentujg sie nastepujgco:
» Pytanie 10 - Ocena sposobu organizacji zaje¢ - pytanie zostato podzielone na 4 podpunkty, tj.:

e Lokalizacja miejsca zaje¢, mozliwos¢ dojazdu jest odpowiednia — 92,31% (12 os6b) badanych
udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig, 7,69% (1 osoba) badana udzielito
odpowiedzi ,Zgadzam sig”;

o Warunki pracy: sala, wyposazenie, o$wietlenie pomagajg aktywnie uczestniczy¢ w zajeciach
—100% (13 o0sdb) badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”;

o Jakos¢ materiatdw przekazanych podczas realizacji formy wsparcia jest wysoka 100% (13
oséb) badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”;

e Jakos¢ warunkow (wyzywienie, zakwaterowanie) jest odpowiednia — 100% (13 osob)
badanych udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”;

Ponadto, w pytaniach otwartych ankiety, uczestnicy wskazali m.in. odpowiedzi:




» Pytanie 12 — Jakich zagadnieh podczas realizacji danej formy wsparcia zabrakto (prosze wymieni¢
maksymalnie 5)?
- Zaden z uczestnikdw nie wskazat odpowiedzi

» Pytanie 13 — Prosze wymieni¢ najbardziej interesujgce zagadnienia, ktére zostaty oméwione podczas
dennej formy wsparcia; Uczestnicy wymienili nw. zagadnienia:

Proces uczenia sie — dorostych,

Przekfady symulaciji,

Radzenie sobie w stresujgcej sytuacji -debrifing,

Rola instruktora symulacji medycznej,

Metoda 4 krokow,

Pozytywne motywowanie studentéw,

Wspétpraca z technikiem,

Przygotowanie scenariuszy wysokiej wiernosci
Prowadzenie debrifingu,

Korzystanie z materiatow i sprzetow w centrum symulaciji,

» Pytanie 14 — Co Pana/Pani zdaniem powinno by¢ ulepszone?

Jedna osoba wskazata prosbe o wydtuzenie kursu o jeden dzien

» Pytanie 15 - Prosze opisa¢ w jaki sposéb udziat w danej formie wsparcia wptynat na Pana/Pani
umiejetnosci? Uczestnicy zaje¢ wskazali m.in.:

~-Usystematyzowatem prace — plan scenariusza. Ulepszytem metody pracy. Poszerzytem
wiedze”;

~Zdecydowanie lepiej sie przygotowuje do prowadzenia zaje¢. Zdecydowanie wzbogacit moje
postrzeganie symulacji jako narzedzia w prowadzonych zajeciach”;

Loprawa komunikacji, zapoznanie sie¢ z wyposazeniem CSM, umiejetnos¢ pisania
scenariuszy do zajec”;

.Bardzo dobra forma wzbogacenia warsztatu nauczyciela, przygotowanie do prowadzenia
zaje¢ symulacyjnych”;

~-Umiejetnos¢ oceny pracy studentéw w Centrum Symulacji med.”;

,Pozwoli rozbudowaé baze scenariuszy”;

9. Miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia zostato prawidtowo oznaczone. W budynku Centrum
Symulacji Medycznej Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, zlokalizowanym przy
ul. Gustawa Herlinga — Grudzinskiego 1, 30-705 w Krakowie, w holu gtébwnym umieszczono tablice
informacyjng o realizowanym projekcie, zawierajgcg tytut i cel projektu, nazwe beneficjenta wraz ze
znakiem Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem do Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj i Europejskiego Funduszu Spotecznego.

10. Materiaty szkoleniowe, w postaci prezentacji multimedialnych, wykorzystywanych podczas kursu zostaty
oznakowane zgodnie z Podrecznikiem wnioskodawcy i beneficjenta programéw polityki spojnosci 2014-
2020 w zakresie informaciji i promociji.

13 | Stwierdzone Brak
uchybienia/
nieprawidtowos$ci

14 | Stwierdzone Nie stwierdzono.
podejrzenia  oszustw
finansowych lub
dziatania o charakterze
korupcyjnym

14 | Ocena wg kryteriéw Nie dotyczy.

15 | Zalecenia pokontrolne | Brak




16 Data sporzadzenia | 21.03.2023 r.
Informacji pokontrolnej

Pouczenie:

Na podstawie art. 25 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki
spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—2020 (Dz.U. z 2020 roku, poz. 818 z p6zn. zm.)
podmiot kontrolowany ma prawo do zgtoszenia, w terminie 14 dni od dnia otrzymania informacji pokontrolnej,
umotywowanych pisemnych zastrzezen do tej informacji.

Termin 14 dni moze byc¢ przedtuzony przez instytucje kontrolujgcg na czas oznaczony, na wniosek podmiotu
kontrolowanego, ztozony przed uptywem terminu zgfoszenia zastrzezen. Zastrzezenia podmiotu
kontrolowanego mogg zostac¢ w kazdym czasie wycofane. Zastrzezenia, ktére zostaty wycofane, pozostawia
Sige bez rozpatrzenia

Iwona Zielinska
Iwona Zielinska
dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis kierownika zespotu kontrolujgcego)

Joanna Takiel - Le$niewska
/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Ernest Bober
/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Akceptowane i zatwierdzone przez:

Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Rafat Gtowczynski

Z-ca Dyrektora

Departamentu Nadzoru i Kontroli
/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis osoby akceptujgcej i zatwierdzajgcej)



Potwierdzam zgodnos$¢ kopii wydruku z dokumentem elektronicznym:

Identyfikator dokumentu

3273264.11106186.11263592

Nazwa dokumentu

IP POWR.05.03.00-00-0001 18.pdf

Tytul dokumentu

IP POWR.05.03.00-00-0001 18

Sygnatura dokumentu

NKK2.9062.33.2023

Data dokumentu

2023-03-21

Skrot dokumentu

E494C51B2DC10424A8FD671DC4B8AB6AZBESFD09

Wersja dokumentu

1.7

Data podpisu

2023-03-21 09:22:19

Podpisane przez

Iwona Zielinska Gtowny Specjalista

Rodzaj certyfikatu

Certyfikat kwalifikowany podpisu elektronicznego HSM

Data podpisu

2023-03-21 09:27:45

Podpisane przez

Joanna Takiel - Le$niewska Gtowny Specjalista

Rodzaj certyfikatu

Certyfikat kwalifikowany podpisu elektronicznego HSM

Data podpisu

2023-03-21 10:10:36

Podpisane przez

Ernest Piotr Bober Naczelnik

Rodzaj certyfikatu

Certyfikat kwalifikowany podpisu elektronicznego

Data podpisu

2023-03-21 10:51:49

Podpisane przez

Rafal Gtéwcezynski Zastepca Dyrektora

Rodzaj certyfikatu

Certyfikat kwalifikowany podpisu elektronicznego HSM

Data wydruku: 2023-03-21

EzD 3.112.1.1.

Autor wydruku: Zielinska Iwona (Gtéwny Specjalista)




		2023-03-21T08:22:19+0000
	Iwona Zielińska


		2023-03-21T08:27:45+0000
	Joanna Tąkiel - Leśniewska


		2023-03-21T09:10:36+0000
	Ernest Piotr Bober


		2023-03-21T09:51:49+0000
	Rafał Główczyński




