Ministerstwo Zdrowia

Departament Nadzoru i
Kontroli

Informacja pokontrolna nr 105/2022-2023/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 spojnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014—-2020 (Dz.U. z 2020 roku, poz. 818 z pézn. zm.),
w zwigzku z Ustawg z dnia 3 kwietnia 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
wspierajgcych realizacje programéw operacyjnych w zwigzku z wystgpieniem
COVID-19 w 2020 roku. (Dz.U. 2020 poz. 694 z pdzn. zm.) oraz § 18 Umowy
o dofinansowanie realizacji Projektu nr POWR.05.04.00-00-0166/18 w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j 2014 — 2020, zawartej w dniu
09.10.2018 r. przez Ministra Zdrowia, a takze na podstawie umowy
nr ADR.250.91.2023 z dnia 25.04.2023 r. zawartej pomiedzy Ministrem Zdrowia
a Premium Consulting Sp. z 0.0., z siedzibg w Szczecinie przy ulicy Krolowej Korony
Polskiej 2/2, 70-485 Szczecin

2 Nazwa jednostki Premium Consulting Sp. z 0.0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia — Instytuc;ji

kontrolujgcej Posredniczgcej dla Osi Priorytetowej V Wsparcie dla obszaru zdrowia
PO WER.

3 Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 105/2022-2023/POWR/WM z dnia 24.05.2023 r.

0s6b Kontrolujgcych do przeprowadzenia wizyty monitoringowej, kontrole przeprowadzili:
Roman Siedlikowski — Kierownik Zespotu Kontrolujgcego;
Artur Rusin — Czionek Zespotu Kontrolujgcego;
Michat Matyszczak - Czionek Zespotu Kontrolujgcego.

4 Termin kontroli Wizyta zostata przeprowadzona w dniu 04.06.2023 r.

5 Rodzaj kontroli Kontrola miata charakter stacjonarny. Zespét Kontrolujgcy, przeprowadzit wizyte
(kontrola systemowa, monitoringowg w miejscu realizacji wsparcia, tj. w Uniwersytecie Medycznym im.
kontrola projektu, Piastow Slgskich we Wroctawiu, Centrum Symulacji Medycznej, ul. Chatbinskiego
kontrola prawidtowosci | 7a, 50-368 Wroctaw. Monitoring dotyczyt  wsparcia udzielonego
realizacji projektu w ramach Projektu pn. ,,Rozwdj praktycznego ksztatcenia podyplomowego lekarzy w
Pomocy Technicznej Centrum Symulacji Medycznej we Wroctawiu” — nr Projektu POWR.05.04.00-00-
PO WER) 0166/18. ZK skontrolowat kurs pn. ,European Trauma Course”.

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa — stacjonarna.

7 Nazwa jednostki Beneficjent: Uniwersytecie Medycznym im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu.
kontrolowanej

8 Adres jednostki Adres jednostki kontrolowanej:
kontrolowane;j ul. Wybrzeze Pasteura 1, 50-367 Wroctaw.

i miejsca, w ktorych Miejsce przeprowadzenia wizyty monitoringowe;j:
przeprowadzono Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slgskich Wroctaw, Centrum Symulacji
czynnosci kontrolne’ Medycznej, ul. Chatbinskiego 7a, 50-368 Wroctaw.

9 Nazwa i numer Nazwa Projektu: ,Rozwdj praktycznego ksztatcenia podyplomowego lekarzy
kontrolowanego w Centrum Symulacji Medycznej we Wroctawiu”;
projektu oraz numer Numer Dziatania: 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje kadr medycznych;
Dziatania, warto$c Wartos¢ Projektu 5 231 029,15 zt;
projektu Warto$¢ wydatkéw zatwierdzonych do dnia kontroli; 3 552 528,62 zt.

10 | Zakres kontroli Zakres wizyty monitoringowej obejmowat sprawdzenie, czy:

(obszary, ktore zostaty
objete kontrolg)

a) wizytowana forma wsparcia odbywa sie w terminie i miejscu wskazanym
w harmonogramie realizacji wsparcia, udostepnionym przez Beneficjenta
zgodnie z umowg o dofinansowanie,
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b) wizytowana forma wsparcia jest zgodna z celem projektu oraz wpisuje sie
w cele szczegdtowe PO WER,

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

— tematyki wsparcia,

— terminu realizacji wsparcia,

— sposobu udzielania wsparcia,
— liczby uczestnikéw.

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
docelowej, wskazanej we wniosku,

f) liczba osdb podpisanych na liScie obecnosci jest zgodna z liczbg oséb
obecnych
w miejscu realizowanej ustugi,

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

h) materiaty i $rodki niezbedne do realizacji wsparcia sg dostosowane do
potrzeb oséb 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, tj. 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 kompetencje,

m) zapewniono odpowiednig jako$¢ materiatéw 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.

grupy

11 Informacje na temat W dniu 04.06.2023 r., Zespot Kontrolujgcy przeprowadzit wizyte monitoringowg
sposobu wyboru w miejscu realizacji wsparcia, tj. w Uniwersytecie Medycznym im. Piastéw Slgskich
dokumentow do we Wroctawiu, Centrum Symulacji Medycznej, ul. Chatbinskiego 7a, 50-368 Wroctaw.
kontroli (nalezy opisa¢ | Monitoring dotyczyt wsparcia udzielonego w ramach Projektu pn. ,Rozwdj
metodyke doboru praktycznego ksztatcenia podyplomowego lekarzy w Centrum Symulacji Medycznej
préby dokumentacji we Wroctawiu” — nr Projektu POWR.05.04.00-00-0166/18. Skontrolowane przez ZK
w poszczegodlnych szkolenie dla lekarzy czynnych zawodowo prowadzili Panowie || <urs
zakresach poddany weryfikacji zrealizowany zostat w ramach Zadania nr 1 — Realizacja kursu
tematycznych "European Trauma Course".
oraz podaé wielkos¢ W trakcie przeprowadzonej wizyty monitoringowej sprawdzono dokumentacje
proby skontrolowanych | zwigzang z realizacjg Projektu, w tym:
dokumentow o Liste obecno$ci uczestnikow;

w przypadku kazdego | e Materiaty szkoleniowe;
kontrolowanego o Ankiety wypetnione przez uczestnikéw zajeé.
obszaru) Dodatkowo weryfikacji poddano:
¢ Oznakowanie miejsca realizacji Projektu;
o Dostosowanie budynku do potrzeb 0s6b z niepetnosprawnosciami.
12 | Ustalenia kontroli (nalezy wskaza¢ zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegodlnych obszaréw

tematycznych)

W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, ze:

o Dziatania w Projekcie przektadajg sie bezposrednio na realizacje celow PO WER, a przede wszystkim
celu szczegdtowego Osi V ,Wsparcie dla obszaru zdrowia”, 5.4 Kompetencje zawodowe i kwalifikacje
kadr medycznych.

e Podczas wizyty monitoringowej ZK zweryfikowat czy kontrolowana forma wsparcia jest zgodna
z Umowa o dofinansowanie podpisang z Beneficjentem oraz zatwierdzonym WoD, m.in. w zakresie:




Tematyki wsparcia:

Realizacja Projektu odbywa sie zgodnie z zatozeniami merytorycznymi w zakresie poszczegdlnych
zadan. W ramach Projektu zaplanowano 2 zadania, tj.:

v/ Zadanie nr 1: Realizacja kursu "European Trauma Course";

v' Zadanie nr 2: Realizacja Intensywnego Praktycznego Kursu Chirurgii Endoskopowej u Dzieci.

Kurs poddany weryfikacji zrealizowany zostat w ramach Zadania nr 1 — Realizacja kursu "European
Trauma Course".

Terminu realizacji wsparcia:

Skontrolowane przez ZK szkolenie zrealizowane zostato w ramach zadania nr 1 — Realizacja kursu
,=European Trauma Course”. Zgodnie z zatozeniami z WoD, wizytowany kurs powinien zostaé
zorganizowany w okresie od Ill kwartatu 2021 do IV kwartatu 2023 r. Termin realizacji jest zgodny
z harmonogramem zawartym w WoD.

ZK potwierdzit réwniez, ze termin realizacji kontrolowanego wsparcia jest zgodny z harmonogramem
wsparcia, udostepnionym na stronie internetowej pod adresem:
http://csm.umw.edu.pl/plany-i-harmonogramy-csm/

Sposobu udzielania wsparcia (szkolenie stacjonarne):
Poprawny sposéb udzielania wsparcia potwierdzono w oparciu o:
v'  Liste obecnosci uczestnikéw;
v' Oznakowanie miejsca realizacji Projektu;
v' Materiaty szkoleniowe;
v" Ankiety wypetnione przez uczestnikow kontrolowanych zajec¢.
ZK potwierdzit, ze wizytowana forma wsparcia jest zgodna z zatozeniami zawartymi w WoD i jest
skierowana do odpowiedniej grupy docelowej.

Liczby uczestnikéw:
W ramach Projektu zatozono objecie wsparciem:

v' Lekarzy czynnych zawodowo.
Zgodnie z WoD Beneficjent zaplanowat objecie wsparciem w postaci kursu ETC 240 os6éb w 10
grupach dwudziestoczteroosobowych. Zgodnie z Listg obecnoéci w szkoleniu powinny uczestniczy¢
24 osoby, podzielone na 6 grup czteroosobowych. Na podstawie wizji lokalnej (ZK objat wizytg
monitoringowg jedng grupe, ale sprawdzit obecnos¢ wszystkich uczestnikbéw, pracujgcych
w sgsiadujgcych ze sobg salach) oraz listy obecnosci, ZK potwierdzit, Zze liczba uczestnikow (24 osoby)
jest zgodna z listg obecno$ci oraz zatozeniami zawartymi w WoD.
W ramach Projektu Beneficjent utworzyt 6 pracowni symulacji medycznej wyposazonych w sprzet
niezbedny do przeprowadzenia proponowanych kurséw. W ramach kontroli numer 104/2022-
2023/POWR/KP, przeprowadzonej w dniach 05-06.06.2023 r. przeprowadzono weryfikacje
dokumentdéw finansowych oraz ogledziny zakupionego w Projekcie sprzetu i srodkéw trwatych
i potwierdzono, ze sg one wykorzystywane zgodnie z przeznaczeniem.
Budynek, w ktérym realizowane bylo wsparcie posiada udogodnienia dla oséb
Z niepetnosprawnosciami:
Wejscia do budynku z podjazdem dla wozkow;
Szerokie korytarze;
Winda, ktérg mozna dotrze¢ na wyzsze poziomy budynku;
Toalety dla oséb z niepetnosprawnosciami;
Wyznaczono $ciezki komunikacyjne oznaczone specjalnymi tasmami;
Oznaczenia z wykorzystaniem jezyka Braille’a.
Beneficjent, o rekrutacji uczestnikéw, informowat na swojej stronie internetowej pod adresem:
http://csm.umw.edu.pl/plany-i-harmonogramy-csm/
W oparciu o dokumentacje rekrutacyjng zweryfikowang w trakcie kontroli w dniach 05-06.2023 r;
wyniki ankiet przeprowadzonych wsréd uczestnikow kursu oraz wywiad z Beneficjentem ZK ustalit,,
ze uczestnicy mogli, zgtasza¢ swoje dodatkowe potrzeby wynikajgce np. z niepetnosprawnosci czy
innych ograniczen mogacych uniemozliwi¢ udziat w Projekcie. Potrzeby te uczestnicy mogli zgtaszac
w formularzach zgtoszeniowych ora w Biurze Projektu osobiscie, drogg mailowa lub telefonicznie.
Kazdy z uczestnikow otrzymat w wersji elektronicznej materiaty w postaci podrecznika zwigzanego
z kursem ETC, dzieki czemu uczestnicy moga je wykorzysta¢ do pracy wiasnej.

ASENENENE NN




Uczestnicy skontrolowanych zajeé, w ankiecie, przekazali swoje oceny w ramach potrzeb zwigzanych
z udziatem we wsparciu:
v Pytanie 8 - Jak Pan/Pani ocenia dostosowanie formy wsparcia do Pana/Pani szczegdlnych

potrzeb - pytanie zostato podzielone na 5 podpunktéw, {j.:

e Czy posiada Pan/Pani szczegdtowe potrzeby, ktére powinny by¢ uwzglednione w trakcie dane;j
formy wsparcia? — 100,00% (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,Nie”.

e Czy na etapie udziatu w Projekcie Beneficjent kontaktowat sie¢ z Panem/Panig w celu ustalenia
szczegoblnych potrzeb? — 100,00% (4 osoby) udzielito odpowiedzi ,Tak”.

e Czy miejsce i sposdb realizacji formy wsparcia zostato dostoswane do Pana/Pani potrzeb? —

100,00% (4 osoby) nie udzielito odpowiedzi.

e Jakie Pana/Pani potrzeby wymagajg uwzglednienia w Projekcie:
v" Udogodnienia zwigzane z przemieszczaniem sie po budynku —100,00% (4 osoby) nie
udzielito odpowiedzi.
v' Zapewnienie asystenta — 100,00% (4 osoby), nie udzielito odpowiedzi.
v’ Zapewnienie ttumacza jezyka migowego — 100,00% (4 osoby), nie udzielito
odpowiedzi.
v" Audio-deskrypcja — 100,00% (4 osoby), nie udzielito odpowiedzi.
v" Inne — 100,00% (4 osoby), nie udzielito odpowiedzi.
¢ Uwagi, sugestie dotyczgce dostosowania Projektu do Pana/Pani potrzeb:

v' Czego nie zapewniono — 100,00% (4 osoby), nie udzielito odpowiedzi.

v" Co wymaga poprawy? — 100,00% (4 osoby), nie udzielito odpowiedzi.
Miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia zostato prawidlowo oznaczone. W budynku
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu w Centrum Symulacji Medycznej przy
ul. Chatbinskiego 7a, na drzwiach sali wyktadowej, drzwiach wejsciowych do budynku, tablicy
informacyjnej oraz wewnatrz sali szkoleniowej, umieszczone zostaty plakaty w formacie A4,
zawierajgce nazwe Beneficjenta, tytut Projektu, cele Projektu, warto$¢ Projektu wraz ze znakiem Unii
Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem do Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwadj i Europejskiego Funduszu Spotecznego.
W trakcie wizyty monitoringowej, ZK przeprowadzit wéréd uczestnikéw ankiete oceniajgca, ich wiedze
nt. wspétfinansowania Projektu ze Srodkéw UE w ramach EFS. Ankieta zawierata dwa pytania
dotyczace Zrodet finansowania Projektu, tj.:

v" Pytanie 1 — Czy Pan/Pani jako uczestnik danej formy wsparcia zostat/a poinformowany/a,
ze bierze udziat w Projekcie dofinansowanym przez Unie Europejskg? — 100,00%
(4 osoby) udzielito odpowiedzi twierdzace;.

v Pytanie 2 - Z jakiego Funduszu Europejskiego finansowana jest forma wsparcia,
w ktorej Pan/Pani bierze udzial? Prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi —
100,00% (4 osoby) zaznaczyto odpowiedz ,Europejski Fundusz Spoteczny”.

W oparciu o przeprowadzong ankiete, ZK potwierdzit, ze uczestnicy biorgcy udziat w szkoleniu
sg zadowoleni z udziatu w tej formie wsparcia. W ankiecie zadano nastepujace pytania:

4 Pytanie 3 - Czy otrzymat/a Pan/Pani materiaty zwigzane z formg wsparcia, w ktorej bierze
Pan/Pani udziat — 100% (4 osoby) udzielito odpowiedzi , Tak”.

v Pytanie 4 - Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udzialu w danej formie wsparcia?
W przypadku udzielenia na pytanie odpowiedzi Nie, prosze o krétkie uzasadnienie —
100,00% (4 osoby) udzielito odpowiedzi , Tak”.

4 Pytanie 5 - Czy zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o celach Projektu? - 100,00%
(4 osoby) udzielito odpowiedzi ,Tak”.

v Pytanie 6 - Jak ocenia Pan/Pani sposob informowania o Projekcie? — 100,00% (4 osoby),
udzielito odpowiedzi ,Bardzo dobrze”.

v Pytanie 7 - Czy realizatorzy Projektu przedstawili w jakich innych formach wsparcia
bedzie Pan/Pani mogt/mogta uczestniczy¢? — 100,00% (4 osoby) udzielito odpowiedzi
twierdzace;j.

v Pytanie 9 — Ocena programu szkolenia - pytanie zostato podzielone na 6 podpunktow,
tj.

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia zdobytem/-am nowg wiedze/umiejetnosci
potrzebne na moim stanowisku pracy — 100,00% (4 osoby), udzielito odpowiedzi
,Zdecydowanie zgadzam sig”.




o Cele danej formy wsparcia zostaty jasno okreslone — 100,00% (4 osoby), udzielito
odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”.

o Rytm pracy i srodki dydaktyczne pomogty osiggna¢ cele danej formy wsparcia —
75,00% (3 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam si¢”, a 25,00%

(1 osoba), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”.

o Zakres zagadnien formy wsparcia zostat dobrze dopasowany do moich potrzeb —
50,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie” i 50,00%
(2 osoby) udzielito odpowiedzi ,zgadzam sig”.

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie wprowadzi¢ usprawnienia
na moim stanowisku pracy — 50,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sie”, 25,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sig” i tyle samo
udzielito odpowiedzi ,czesciowo sie zgadzam”.

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie podniesé¢ efektywnoscé
zespotu, w ktérym pracuje — 50,00% (2 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sie”, 25,00% (1 osoba), udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie” i tyle samo
udzielito odpowiedzi ,czesciowo sie zgadzam”.

v" Pytanie 10 - Ocena sposobu organizacji danej formy wsparcia - pytanie zostato podzielone
na 4 podpunkty, tj.:

e Lokalizacja miejsca formy wsparcia, mozliwos¢ dojazdu jest odpowiednia — 75,00%
(3 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”, a 25,00% (1 osoba), udzielito
odpowiedzi ,czesciowo zgadzam sie”.

¢ Warunki pracy: sala, wyposazenie, o$wietlenie pomagajg aktywnie uczestniczy¢ w danej
formie wsparcia — 100%,00 (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.

e Jakos¢ materiatdw przekazanych podczas realizacji formy wsparcia jest wysoka —
100%,00 (4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.

e Jakos¢ warunkow (wyzywienie, zakwaterowanie) jest odpowiednia — 75,00% (3 osoby),
udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie” a 25,00% (1 osoba), udzielito
odpowiedzi: ,czesciowo zgadzam sig”.

Uczestnicy skontrolowanego szkolenia w ankiecie przekazali swoje oceny w ramach niektérych
z badanych obszaréw:

v

Pytanie 12 — Jakich zagadnien podczas realizacji danej formy wsparcia zabrakio (prosze

wymieni¢ maksymalnie 5)?

o 3 osoby nie udzielity odpowiedzi na pytanie;

o Jedna osoba odpowiedziata ,w ramach czasowych projektu nie mozna zwigkszyé
intensywnosci i dotozy¢ jeszcze wiecej materiatu”.

Pytanie 13 — Prosze wymieni¢ najbardziej interesujgce zagadnienia, ktére zostaly oméwione

podczas realizacji danej formy wsparcia (maksymalnie 3):

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,kwestie praktyczne”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,pacjent z urazem gtowy, pacjentka w ciazy”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,zasady efektywnej komunikacji”;

o Jeden uczestnik odpowiedziat: ,praca z urazowym pacjentem, umiejetnosci praktyczne,
praca w zespole”.

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

o 2 uczestnikdw nie udzielito odpowiedzi;

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Nie widze”;

o Jeden z uczestnikdw wskazat: ,Catering”.

Pytanie 15 — Prosze opisac w jaki sposéb udziat w danej formie wsparcia wpltynat na Pani/Pana

umiejetnos¢?

o Jeden z uczestnikéw wskazat: ,Podniesienie kwalifikacji”;

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Podniesienie umiejetnosci’;

o Jeden z uczestnikbw wskazat: ,Nauczyt mnie pracy z urazowym pacjentem, pracy
w zespole i pomoze wprowadzi¢ ulepszenia w mojej pracy”;

o Jeden z uczestnikow wskazat: ,Z pewnoscig poznatem nowe podejscie do pracy, mam
nadzieje przynajmniej czesciowo usprawnic¢ zasady wspétpracy w moim miejscu pracy”.

Pytanie 16 — Inne uwagi do Projektu:

o Zaden uczestnik nie miat uwag.

Pytanie 11 - Ogélna ocena wyktadowcow - pytanie zostato podzielone na 2 podpunkty tj.:




o Kompetencje wyktadowcow sg adekwatne do celdw danej formy wsparcia — 100,00%
(4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”;
o Postawa wyktadowcéw jest przyjazna, profesjonalna i zaangazowana — 100,00%
(4 osoby), udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.
e Kontrolowane zajecia prowadzone byty przez Pana ||} BN 2 podstawie przedstawionych
przez Beneficjenta dokumentéw, ZK potwierdza, Ze trenerzy posiadajg odpowiednie kwalifikacje.

13

Stwierdzone
-
E.GI"E'E'.";' .

Nie stwierdzono

14

Stwierdzone
podejrzenia oszustw
finansowych lub
dziatania o
charakterze
korupcyjnym

Nie stwierdzono.

15

Ocena wg kryteriow

Nie dotyczy.

16

Zalecenia pokontrolne

Brak

17

Data sporzadzenia
Informac;ji pokontrolnej

20.06.2023 r.

Informacje pokontrolng sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla jednostki kontrolujgcej
i jednostki kontrolowane;.

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 ofrzymania informacji pokontrolnej, umotywowanych pisemnych
zastrzezen do tej informacji.
Termin 14 dni moze by¢ przedtuzony przez instytucje kontrolujgcg na czas oznaczony, na wniosek podmiotu
kontrolowanego, ztozony przed uplywem terminu zgtoszenia zastrzezen. Zastrzezenia podmiotu kontrolowanego mogg
zostac w kazdym czasie wycofane. Zastrzezenia, ktore zostaty wycofane, pozostawia sie bez rozpatrzenia.

Podpisy cztonkéw Zespotu kontrolujgcego:

Roman Siedlikowski

Artur Rusin

Signature Not Verified

Data: 2023.06:2Q 19:09:45
.................................. CEST
(Podpis kierownika zespotu kontrolujgcego)

Signature I:T?L erified

Dokument podpisgdy przez Artur
Rusin ‘
Data: 2023.06.20119:18:21 CEST

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Michat Matyszczak

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)




Akceptowane i zatwierdzone przez:
Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Ernest Bober

Naczelnik Wydziatu Kontroli
/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis osoby akceptujgcej i zatwierdzajgcej)

Data sporzadzenia: 20.06.2023 r.



