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Informacja pokontrolna nr 49/2022-2023/POWR/WM 

 
1 Podstawa prawna 

kontroli 
w perspektywie finansowej 2014  

COVID- 9 Umowy  
o dofinansowanie realizacji Projektu nr POWR.05.03.00-00-0002/18 w ramach 

 2020, zawartej w dniu 
24.04.2019 r.  

 
a Centrum Roz

 70-485 Szczecin. 
2 Nazwa jednostki 

 
Centrum Rozwoju Administracji Sp. z o.o. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia  

Wsparcie dla obszaru zdrowia  
PO WER. 

3 Imiona i Nazwiska 
 

49/2022-2023/POWR/WM z dnia 19.01.2023 r.  
: 

Pani Karolina Siedlikowska   
Pan Roman Siedlikowski   

4 Termin kontroli 25.01.2023 r. 
5 Rodzaj kontroli 

(kontrola systemowa, 
kontrola projektu, 

realizacji projektu 
Pomocy Technicznej 
PO WER) 

Kontrola stacjonarny. Z K  
 dla 6 roku kierunku lekarskiego, grupy 4 i 5 z przedmiotu 

Medycyna Ratunkowa Wieloprofilowe 
. 

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa  stacjonarna.  
7 Nazwa jednostki 

kontrolowanej 
Beneficjent:  

8 Adres jednostki 
kontrolowanej  

przeprowadzono 
1 

Adres jednostki kontrolowanej:  
ul. Licealna 9, 65-  
Miejsce przeprowadzenia wizyty monitoringowej:  

-  

9 Nazwa i numer 
kontrolowanego 
projektu oraz numer 

projektu 

Nazwa Projektu: Wieloprofilowe Centrum Symulacji Medycznych Uniwersytetu 
 

: ; 
Projektu 10 237 329,70  

zatwierdzonych do dnia kontroli: 9 597 084,62  
10 Zakres kontroli 

 

 
1. Forma wsparcia jest zgodna z wnioskiem o dofinansowanie Projektu,  

m.in.  
2.  
3. Forma wsparcia jest zgodna z harmonogramem realizacji wsparcia, 

 
4.  zlecona). 

 
1  



5.

Wytycznymi w zakresie realizacji zasady 

funduszy unijnych na lata 2014-2020.
6. oznakowane 

cymi 
Projektu EFS zgodnie z wymogami

o dofinansowanie.
7.

8. elementy infrastruktury zakupione w celu udzielania

9.
uczestnicy P

11 Informacje na temat 
sposobu wyboru 

zakresach 
tematycznych 

kontrolowanego 
obszaru) 

W dniu 25.01.2023 r.

65-

nr Projektu POWR.05.03.00-00-

dr pracownik etatowy 
Beneficjenta. W trakcie przeprowadzonej w dniu 25.01.2023 r. wizyty monitoringowej 

:

Oznakowanie miejsca realizacji Projektu i dostosowanie budynku 

12
tematycznych)
W 

5.3 Wysoka . 
kontrolowana forma wsparcia jest zgodna 

m.in. w zakresie:

Tematyki wsparcia: 

utworzenie WCSM dla Kierunku Lekarskiego w okresie od 02.11.2018 r. do 30.09.2023 r. Zrealizowane 

Zadania zaplanowane w ramach Projektu:
acownia 

Stworzenie Programu Pacjenta Standaryzowanego.
Organizacja -dydaktycznej z zakresu CSM 

dr dr dr 



  

 
 
Terminu realizacji wsparcia:  

 nr Projektu POWR.05.03.00-00-0002/18. 
erunku Lekarskiego  

 
wej Projektu pod adresem: 

 http://www.plan.uz.zgora.pl/grupy_plan.php?ID=26138. 
.  
 
Sposobu udzielania wsparcia:  
W oparciu o:  

  
 Oznakowanie miejsca realizacji Projektu; 
  

ZK  
.  

 
 

 
 Grupa I   

Lekarskiego   
 Grupa II  

 52 osoby (28K/24M). 

. 
 

  
42/2022-

 

 
w ramach Projektu, tj.: 

o ejestracji audio-
 

o 
nagrywanie i archiwizowanie danych oraz dwukierunk  

o  
o  
o 

z kapnografem; 
o  
o Respirator; 
o iowy; 
o Ssak elektryczny; 
o  
o Zestaw mebli medycznych; 
o  
o  
o  
o Pomieszczenie kontrolne - komplet wypos  
o Pomieszczenie kontrolne- zestaw mebli -  



  
 

o  
o Szerokie korytarze; 
o  
o . 

 

ce o Projekcie wraz z danymi 
 

adresem: https://www.cm.uz.zgora.pl/index.php?wieloprofilowe-centrum-symulacji-medycznych-
uniwersytetu-

 

dodatkowych potrzeb. 
  (prezentacje multimedialne)  

oraz w formie papierowej w postaci  

pozbawionych barier architektonicznych. 
  

 
Pytanie 8 - - 

 
formy wsparcia?  10 o 

 
 

 
 

   
 

 
  

  27,27% (3 osoby) 
 

 Zapewnienie asystenta -  
 

  
 

 Audio-deskrypcja - 
 

 Inne   
  

 Czego nie zapewniono   
 Co wymaga poprawy?   

 Miejsce realizacji 
-729 

ta,  

 
 W trakcie wizyty monitoringowej ZK przeprowadzi  

 



 
o Pytanie 1   

 
 

o Pytanie 2 - Z 
 

 
  

 
o Pytanie 3 - 

 100% (11  
o Pytanie 4 -  
o  100%  

 
o Pytanie 5 - Czy zo - 

 
o Pytanie 6 -  

 
 

o Pytanie 7 - 
-  

o Pytanie 9  Ocena programu szkolenia -  
 arcia -

potrzebne na moim stanowisku pracy  

 
  

 
  Cele danej 

 
  

a 9,09%  
   

 54,
 

 
 usprawnienia na 

moim stanowisku pracy  

 
  

  

 
o Pytanie 10 - Ocena sposobu organizacji danej formy wsparcia - 

4 podpunkty, tj.: 
  36,36%  

 
 

formie wsparcia  



 realizacji formy wsparcia jest wysoka  45,45% 

. 
 h 

 
o Pytanie 12  

 
  
 Jedna osoba   
 

  
   
  

  
  

 
o Pytanie 13  e 

podczas realizacji danej formy wsparcia (maksymalnie 3): 
   
  

 
  

 
  

   
 

  
 rowadzone w salach wysokiej 

 
 

 
   
   
 

 
o Pytanie 14  Co  

   
   
   
 

  
   
 

  
 Jedna osoba -   
 

. 
o Pytanie 15  Pani/Pana 

 
  

  
  

  
 Jede   



 
  

   
 Jeden z   
   
 

  
 

  
   
   
  

 
o Pytanie 16  Inne uwagi do Projektu: 

  
 Pytanie 11 - -  

o  

 
o Postawa  

 
 

13 Stwierdzone 
uchybienia/ 

 

 

14 Stwierdzone 
podejrzenia oszustw 
finansowych lub 

charakterze 
korupcyjnym 

Nie stwierdzono. 

15  Nie dotyczy.  

16 Zalecenia pokontrolne Brak 

17 
Informacji pokontrolnej 

08.02.2023 r.  

 
 

i jednostki kontrolowanej. 
 
Pouczenie: 
Na podstawie art. 25 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o 
finansowanych w perspektywie finansowej 2014

ej, umotywowanych pisemnych 
 

 
 

Roman Siedlikowski 
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Karolina Siedlikowska 
 

 
 
 

Akceptowane i zatwierdzone przez: 
 

Ernest Bober 
 

/dokument podpisany elektronicznie/ 
 

 
(Podpis osoby  
 
 
Data 08.02.2023 r. 
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