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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 pdézn. 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 pézn. zm.) oraz § 18 Umowy
o dofinansowanie realizacji Projektu nr POWR.05.03.00-00-0012/19 w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozw¢j 2014 — 2020, zawartej w dniu
10.10.2018 r. przez Ministra Zdrowia, a takze na podstawie umowy
nr ADR.250.148.2021 z dnia 01.09.2021 r. zawartej pomiedzy Ministrem Zdrowia
a Centrum Rozwoju Administracji Sp. z 0.0., z siedzibg w Szczecinie przy ulicy
Krélowej Korony Polskiej 2/2, 70-485 Szczecin.

2 Nazwa jednostki Centrum Rozwoju Administracji Sp. z o0.0. na zlecenie Ministerstwa Zdrowia —

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

3 Imiona i Nazwiska Na podstawie Upowaznienia nr 74/2022-2023/POWR/WM z dnia 30.05.2023 r.

0s06b Kontrolujgcych do przeprowadzenia wizyty monitoringowej, kontrole przeprowadzili:
Roman Siedlikowski — Kierownik Zespotu Kontrolujgcego;
Artur Rusin — Cztonek Zespotu Kontrolujgcego;
Anna Hawryluk— Czionek Zespotu Kontrolujgcego.

4 Termin kontroli Wizyta zostata przeprowadzona w dniu 13.06.2023 r.

5 Rodzaj kontroli Kontrola miata charakter stacjonarny. Zespdt Kontrolujgcy, przeprowadzit wizyte
(kontrola systemowa, monitoringowg w miejscu realizacji wsparcia, tj. w Collegium Medicum UKSW, ul.
kontrola projektu, Kazimierza Woycickiego 1/3, 01-938 Warszawa. Monitoring dotyczyt wsparcia
kontrola prawidtowosci | udzielonego w ramach Projektu pn. ,Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznych
realizacji projektu dla kierunku pielegniarstwo UKSW” — nr Projektu POWR.05.03.00-00-0012/19. ZK
Pomocy Technicznej skontrolowat szkolenie dla studentéw kierunku Pielegniarstwo.

PO WER)

6 Tryb kontroli Wizyta monitoringowa — stacjonarna.

7 Nazwa jednostki Beneficjent: Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie
kontrolowanej

8 Adres jednostki Adres jednostki kontrolowanej:
kontrolowanej ul. Dewaitis 5, 01-815 Warszawa
i miejsca, w ktérych Miejsce przeprowadzenia wizyty monitoringowej:
przeprowadzono Collegium Medicum UKSW, ul. Kazimierza Woycickiego 1/3, 01-938 Warszawa.
czynnosci kontrolne!

9 Nazwa i numer Nazwa Projektu: ,Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznych dla kierunku
kontrolowanego pielegniarstwo UKSW”;
projektu oraz numer Numer Dziatania: 5.3 Wysoka jakos¢ ksztatcenia na kierunkach medycznych;
Dziatania, wartos¢ Warto$¢ Projektu 2 599 993,87zt
projektu Wartos$¢ wydatkéw zatwierdzonych do dnia kontroli: 1 811 793,72 zi.

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 umowa 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 realizac;ji
projektu podpisang z beneficientem i zatwierdzonym wnioskiem
o dofinansowanie, m.in. w zakresie:

— tematyki wsparcia,

— terminu realizacji wsparcia,

— sposobu udzielania wsparcia,
— liczby uczestnikow.

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 oséb 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 osbéb z niepetnosprawnosciami,

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

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

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

I) prowadzgcy/trener/wykladowca posiada odpowiednig wiedze i kompetencije,

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

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

0) prawidiowo oznaczono miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia,

p) prawidtowo oznaczono materiaty szkoleniowe, dydaktyczne.

grupy

11 Informacje na temat W dniu 13.06.2023 r., Zespodt Kontrolujgcy przeprowadzit wizyte monitoringowg
sposobu wyboru w miejscu realizacji wsparcia, tj. w Collegium Medicum UKSW, ul. Kazimierza
dokumentéw do Woycickiego 1/3, 01-938 Warszawa. Monitoring dotyczyt wsparcia udzielonego
kontroli (nalezy opisa¢ | w ramach Projektu pn. ,Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznych dla kierunku
metodyke doboru pielegniarstwo UKSW” — nr Projektu POWR.05.03.00-00-0012/19. Skontrolowane
proby dokumentacji przez ZK szkolenie dla studentéw kierunku Pielegniarstwo, prowadzone byly przez
w poszczegolnych dr. M. T-K., pracownice etatowg Beneficjenta. Kurs poddany weryfikacji zrealizowany
zakresach zostat w ramach Zadania nr 3 — Zajecia dodatkowe — pielegniarstwo.
tematycznych W trakcie przeprowadzonej wizyty monitoringowej sprawdzono dokumentacje
oraz poda¢ wielkosé zwigzang z realizacjg Projektu, w tym:
proby skontrolowanych | e  Liste obecnosci uczestnikow;
dokumentow e Materialy szkoleniowe;

w przypadku kazdego | e  Ankiety wypetnione przez uczestnikow zajeé.
kontrolowanego Dodatkowo weryfikacji poddano:
obszaru) e Oznakowanie miejsca realizacji Projektu;
e Dostosowanie budynku do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami.
12 | Ustalenia kontroli (nalezy wskaza¢ zwiezte i przejrzyste podsumowanie poszczegolnych obszarow

tematycznych)

W wyniku przeprowadzonej kontroli ustalono, ze:

o Dziatania w Projekcie przektadajg sie bezposrednio na realizacje celow PO WER, a przede wszystkim
celu szczegoétowego Osi V ,Wsparcie dla obszaru zdrowia”, 5.3 Wysoka jakos¢ ksztalcenia na
kierunkach medycznych.

e Podczas wizyty monitoringowej ZK zweryfikowat czy kontrolowana forma wsparcia jest zgodna
z Umowg 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 3 zadania, tj.:

v/ Zadanie nr 1: Utworzenie i utrzymanie Monoprofilowego Centrum Symulacji Medycznej (MCSM).
v' Zadanie nr 2: Szkolenia kadry Uczelni.

v' Zadanie nr 3: Zajecia dodatkowe - pielegniarstwo.

Kurs poddany weryfikacji zrealizowany zostat w ramach Zadania nr 3 — Zajecia dodatkowe —
pielegniarstwo.

Terminu realizacji wsparcia:

Skontrolowane przez ZK szkolenie zrealizowane zostato w ramach Zadania nr 3 — Zajecia dodatkowe
— pielegniarstwo. Zgodnie z harmonogramem zawartym w WoD, skontrolowane zajecia powinny zosta¢
zrealizowane w okresie od 01.01.2023 r. do 30.09.2023 r. Termin realizacji jest zgodny
z harmonogramem zawartym w WoD.

ZK potwierdzit rowniez, ze termin realizacji kontrolowanego wsparcia jest zgodny z harmonogramem
wsparcia, udostepnionym na stronie internetowej pod adresem:
https://wmcm.uksw.edu.pl/wydzial/projekty/projekt-mcsm-dla-kierunku-pielegniarstwo/

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 uczestnikéw kontrolowanych zajec¢.
ZK potwierdzit, ze wizytowana forma wsparcia jest zgodna z zatozeniami zawartymi w WoD i jest
skierowana do odpowiedniej grupy docelowe;.

Liczby uczestnikéw:
W ramach Projektu zatozono objecie wsparciem:
v' Studentow studiéw stacjonarnych kierunku Pielegniarstwo.

Zgodnie z WoD Beneficjent zaplanowat objecie wsparciem 56 studentéw. Zgodnie z Listg obecnosci
w szkoleniu powinno uczestniczy¢ 7 oséb. Liczba osdéb obecnych w trakcie szkolenia byta zgodna
z zapisami zawartymi na Liscie obecnosci. W WoD Beneficjent nie okreslit wielkosci grup
szkoleniowych.
W ramach Projektu Beneficjent zakupit srodki trwate i wyposazenie, jednak w trakcie zaje¢, podczas
wizyty monitoringowej nie wykorzystywano zadnego z zakupionych sprzetow.
Budynek, w ktérym realizowane bylo wsparcie posiada udogodnienia dla o0séb
Z niepetnosprawnosciami:
Wejscie do budynku umozliwia podjazd dla wozkow;
Szerokie korytarze;
Winde, ktérg mozna dotrzeé na najwyzsze poziomy budynku;
Toalety dla oséb z niepetnosprawnosciami;
Miejsca parkingowe dla oséb z niepethosprawnosciami, zlokalizowane tuz przy wejsciu do
budynku.
Beneficjent, o rekrutacji uczestnikéw, informowat na swojej stronie internetowej pod adresem:
https://wmcm.uksw.edu.pl/wydzial/projekty/projekt-mcsm-dla-kierunku-pielegniarstwo/
W formularzach zgtoszeniowych uczestnicy mogli, na etapie rekrutacji, bezposrednio zgtasza¢ swoje
dodatkowe potrzeby wynikajgce np. z niepetnosprawnosci czy innych ograniczen uniemozliwiajgcych
udziat w Projekcie. Potrzeby takie mogty by¢ rowniez zgtaszane bezposrednio do Biura Projektu drogg
mailowg i telefonicznie. Na podstawie wywiadu z Beneficjentem oraz przeprowadzonych ankiet, ZK
stwierdzit, ze zaden z uczestnikdw nie zgtaszat dodatkowych potrzeb.
Kazdy z uczestnikéw otrzymat materiaty w postaci podrecznikow. Dodatkowo, Beneficjent przestat
uczestnikom materiaty uzupetniajace w wers;ji elektroniczne;.
Uczestnicy skontrolowanych zaje¢, 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 podpunktow, {j.:
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e Czy posiada Pan/Pani szczegétowe potrzeby, ktére powinny by¢ uwzglednione w trakcie danej
formy wsparcia? — 100,00% (7 osob), udzielito odpowiedzi ,Nie”.

e Czy na etapie udziatu w Projekcie Beneficjent kontaktowat sie z Panem/Panig w celu ustalenia
szczegolnych potrzeb? — 100,00% (7 osob) udzielito odpowiedzi , Tak”,

o Czy miejsce i sposob realizacji formy wsparcia zostato dostoswane do Pana/Pani potrzeb? —

57,14% (4 osoby) udzielito odpowiedzi ,Tak”, a 42,86% (3 osoby) nie udzielito odpowiedzi.

e Jakie Pana/Pani potrzeby wymagaja uwzglednienia w Projekcie:
v" Udogodnienia zwigzane z przemieszaniem sie po budynku —100,00% (7 osob) nie
udzielito odpowiedzi.
Udogodnienia w zakresie korzystania z sali szkoleniowej/innych pomieszczen —
100,00% (7 osdb) nie udzielito odpowiedzi.
Zapewnienie asystenta — 100,00% (7 osob) nie udzielito odpowiedzi.
Zapewnienie ttumacza jezyka migowego — 100,00% (7 osdb) nie udzielito odpowiedzi.
Audio-deskrypcja — 100,00% (7 osob) nie udzielito odpowiedzi.
Inne — 100,00% (7 os6b) nie udzielito odpowiedzi.
o Uwagi, sugestie dotyczgce dostosowania Projektu do Pana/Pani potrzeb:

v" Czego nie zapewniono — 100,00% (7 oséb) nie udzielito odpowiedzi.

v' Co wymaga poprawy? — 100,00% (7 os6b) nie udzielito odpowiedzi.
Miejsce realizacji wizytowanej formy wsparcia zostato prawidtowo oznaczone. W budynku Collegium
Medicum UKSW, Kazimierza Woéycickiego 1/3, 01-938 Warszawa — na drzwiach sali wyktadowej,
drzwiach wejsciowych do budynku oraz na tablicy informacyjnej umieszczone zostaly plakaty
w formacie A3, zawierajgce nazwe Beneficjenta, tytut Projektu, cele Projektu, wartos¢ Projektu wraz
ze znakiem Unii Europejskiej i Funduszy Europejskich z odwotaniem do Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj i Europejskiego Funduszu Spotecznego.
W trakcie wizyty monitoringowej, ZK przeprowadzit, wsrdd uczestnikéw, ankiete oceniajgca ich wiedze
nt. wspéifinansowania 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 zostal/a poinformowany/a, ze
bierze udziat w Projekcie dofinansowanym przez Unie Europejskg? — 100,00% (7 osdb)
udzielito odpowiedzi twierdzgce;j.

v' Pytanie 2 - Z jakiego Funduszu Europejskiego finansowana jest forma wsparcia, w ktorej
Pan/Pani bierze udziat? Prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi — 100,00% (7 osob)
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 nastepujgce pytania:

v' Pytanie 3 - Czy otrzymat/a Pan/Pani materialy zwigzane z formg wsparcia, w ktérej bierze
Pan/Pani udziat — 100,00% (7 osdb) udzielito odpowiedzi ,Tak”.

v Pytanie 4 - Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w danej formie wsparcia?

o W przypadku udzielenia na pytanie odpowiedzi Nie, prosze o krétkie uzasadnienie —
100,00% (7 osob) udzielito odpowiedzi ,Tak”.

v' Pytanie 5 - Czy zostal/a Pan/Pani poinformowany/a o celach Projektu? - 100,00% (7 oséb)
udzielito odpowiedzi ,Tak”.

v Pytanie 6 - Jak ocenia Pan/Pani spos6b informowania o Projekcie? — 85,71% (6 osdb), udzielito
odpowiedzi ,Bardzo dobrze”, a 14,29% (1 osoba) udzielito odpowiedzi ,dobrze”.

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

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

o Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia zdobytem/-am nowg wiedze/umiejetnosci
potrzebne na moim stanowisku pracy — 85,71% (6 oséb) udzielito odpowiedzi
,zdecydowanie zgadzam sig”, a 14,29% (1 osoba) udzielito odpowiedzi ,zgadzam
sie”.

o Cele danej formy wsparcia zostaty jasno okreslone — 100,00% (7 osob) udzielito
odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.

o Rytm pracy i $rodki dydaktyczne pomogty osiggngc cele danej formy wsparcia. -
100,00% (7 osob) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”.

o Zakres zagadnien formy wsparcia zostat dobrze dopasowany do moich potrzeb. —
100,00% (7 os6b) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”.
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Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie wprowadzi¢ usprawnienia
na moim stanowisku pracy — 100,00% (7 oséb) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sig”.
Dzieki udziatowi w danej formie wsparcia jestem w stanie podnie$¢ efektywnosé
zespotu, w ktérym pracuje —100,00% (7 osdb) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sig”.

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

o

o

Lokalizacja miejsca formy wsparcia, mozliwo$é dojazdu jest odpowiednia — 85,71%
(6 osob) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam si¢”, a 14,29% (1 osoba)
udzielito odpowiedzi ,zgadzam sie”;

Warunki pracy: sala, wyposazenie, oswietlenie pomagajg aktywnie uczestniczy¢
w danej formie wsparcia — 100,00% (7 osob) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie
zgadzam sig”.

Jakosé materiatdbw przekazanych podczas realizacji formy wsparcia jest wysoka —
100,00% (7 osdb) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sie”.

Jakosé warunkow (wyzywienie, zakwaterowanie) jest odpowiednia — nie dotyczy,
w ramach Projektu nie zapewniano cateringu i noclegu.

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

obszaréw:

4 Pytanie 12 — Jakich zagadnien podczas realizacji danej formy wsparcia zabrakto (prosze
wymieni¢ maksymalnie 5)?

O
o
o

5 0s6b nie udzielito odpowiedzi na pytanie;
Jedna osoba odpowiedziata ,Nie zabrakio”;
Jedna osoba odpowiedziata ,W moim odczuciu zadnych form wsparcia nie zabrakto”.

4 Pytanie 13 — Prosze wymieni¢ najbardziej interesujgce zagadnienia, ktére zostaly omoéwione
podczas realizacji danej formy wsparcia (maksymalnie 3):

(e]

o}

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Prawidtowe mycie oraz dezynfekcja rgk, pomoc osobie
z podejrzeniem ataku padaczki, prawidtowe zaktadanie kaftanéw”;

Jeden z uczestnikéw wskazat: ,Ciezko jest wymieni¢ 3 poszczegdlne, aczkolwiek
podoba mi sie doktadnosé i ciekawostki poznane w ciggu zajeé”;

Jedna osoba odpowiedziata ,Zgtebnik doZzotgdkowy, opatrunki higieniczne,
dezynfekcje i mycie ragk”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Higieniczne mycie rak, higieniczna dezynfekcja rak,
zakfadanie wenflonow”;

Jeden z uczestnikéw wskazat: ,Zaktadanie sondy, prowadzenie RKO na manekinie,
ktéry dostownie wszystko pokazywat”;

Jeden z uczestnikdw wskazat: ,Zaktadanie sondy dozotadkowej, wstrzykniecie
domiesniowe”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Higieniczne mycie oraz dezynfekcja rak”.

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

o
o
o
o

o

3 uczestnikéw nie udzielito odpowiedzi;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Nic”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Wiecej bardziej zaawansowanych zaje¢”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Projekt jest realizowany na wysokim poziomie w dobrej
chwili, nie ma potrzeby zmiany czegokolwiek”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Moim zdaniem projekt jest realizowany na wysokim
poziomie i na ten moment nie mam zadnych uwag i sugestii”.

4 Pytanie 15 — Prosze opisac w jaki sposéb udziat w danej formie wsparcia wptynat na Pani/Pana
umiejetnos¢?

o

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Dzieki zajeciom utrwalitam wiedze, nauczytam sie
nowych rzeczy, ktére efektywnie i sprawnie przydadzg mi sie teraz i podczas praktyk
w szpitalu. Zagadnien i procedur na tych zajeciach ucze sie bardzo szybko”;

Jeden z uczestnikébw wskazal: ,W szpitalu prosciej wykorzystuje mi sie dane
procedury”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,W duzo szybszym tempie zdotatam nauczy¢ sie wielu
zagadnien. Jasnosc¢ zadan i zajec¢, przyjazna forma”;

Jeden z uczestnikow wskazat: ,Ulepszenie i nauczenie sie umiejetno$ci”;




o Jeden z uczestnikdw wskazat: ,Pozwolit na dopracowanie moich umiejetnosci”;
o Jeden z uczestnikbw wskazat: ,Projekt pomogt mi szybciej opanowac potrzebng
wiedze”;
o Jeden z uczestnikbw wskazat ,Utrwalenie umiejetnosci, przypomnienie wiedzy
i w jakich sytuacjach stosujemy dang technike oraz jej znaczenie”.
v Pytanie 16 — Inne uwagi do Projektu:
o Zaden uczestnik nie miat uwag.
4 Pytanie 11 - Ogdlna ocena wyktadowcéw - pytanie zostato podzielone na 2 podpunkty {j.:
o Kompetencje wyktadowcow sg adekwatne do celéw danej formy wsparcia — 100,00%
(7 oso6b) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.
o Postawa wyktadowcow jest przyjazna, profesjonalna i zaangazowana — 100,00%
(7 osdb) udzielito odpowiedzi ,zdecydowanie zgadzam sig”.

o Kontrolowane zajecia prowadzone byly przez dr -racownice etatowg Beneficjenta Na
podstawie przedstawionych przez Beneficjenta dokumeniow, ZK potwierdza, ze trenerka posiada
odpowiednie kwalifikacje.

13 Stwierdzone Nie stwierdzono
-
e.elnyb|e|.||a|1 .
14 Stwierdzone Nie stwierdzono.

podejrzenia oszustw
finansowych lub
dziatania o
charakterze
korupcyjnym

15 | Ocena wg kryteriéw Nie dotyczy.
16 | Zalecenia pokontrolne | Brak

17 | Data sporzadzenia 26.06.2023 r.
Informac;ji pokontrolnej

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

Pouczenie:

Na podstawie art. 25 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 p6zn. zm.) podmiot kontrolowany
ma prawo do zgtoszenia, w terminie 14 dni od dnia ofrzymania informacji pokontrolnej, umotywowanych pisemnych
zastrzezen do tej informaciji.

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

Podpisy cztonkdéw Zespotu kontrolujgcego:

Signature EIPI erified

Roman Siedlikowski Dokument podpisgiy przez
Roman Siedlikawfski
Data: 2023.06.27]08:45:55 CEST

(Podpis kierownika zespotu kontrolujgcego)



Signature Not Verified
1gnature NO €ririe ~

Artur Rusin Dokument podpisa; przez Artur Rusin
Data: 2023.06.27 08r11:57 CEST

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Anna Hawryluk

(Podpis cztonka zespotu kontrolujgcego)

Akceptowane i zatwierdzone przez:
Z upowaznienia Ministra Zdrowia
Ernest Bober

Naczelnik Wydziatu Kontroli
/dokument podpisany elektronicznie/

(Podpis osoby akceptujacej i zatwierdzajgcej)

Data sporzgdzenia: 26.06.2023 r.



