Rozdziat XI
WARUNKI WSPOEDZIAEANIA Z INNYMI PODMIOTAMI LECZNICZYMI

§ 61.

. Szpital wspdtdziata z innymi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg w zakresie prawidtowosci
diagnostyki, leczenia pacjentéw i ciggtosci postepowania, w szczegdlnosci poprzez kierowanie
pacjentdw do innych placéwek w celu konsultacji specjalistycznych, zlecanie badan laboratoryjnych
niewykonywanych lub niemozliwych przejsciowo do wykonania w zaktadach leczniczych podmiotu
leczniczego oraz kierowanie na zabiegi specjalistyczne, o ile nie ma mozliwosci ich wykonania w
zakfadzie leczniczym Szpitala.

. W przypadku zlecania pacjentom badari laboratoryjnych niewykonywanych lub niemozliwych
przejsciowo do wykonania w zaktadach leczniczych Szpitala, pacjentéw kieruje sie do podmiotéw
leczniczych, z ktérymi Szpital ma zawartg umowe cywilnoprawng na wykonywania tych badan.

. W razie koniecznosci udzielenia pacjentowi w trakcie leczenia w Szpitalu swiadczen niewykonywanych
w Szpitalu lub niemozliwych do wykonania na miejscu a wigzacych sie z prowadzonym leczeniem,
lekarz prowadzacy a w godzinach dyzurowych - lekarz dyzurny, przed zapewnieniem pacjentowi
transportu miedzyszpitalnego uzgadnia miejsce dla pacjenta.

. W okolicznosciach, o ktdrych mowa w ust. 3 ustalenie miejsca odbywa sie po sprawdzeniu stanu
wolnych tézek w Systemie Informacji o Szpitalach (link: http://szpitale.mazowieckie.pl/page/) i
kontakcie z osoba reprezentujagca podmiot leczniczy (dyrektor szpitala, prezes zarzadu lub osoba
petnigca te role w godzinach dyzurowych).

. W przypadku gdy inny podmiot leczniczy zwraca sie do Szpitala z zapytaniem o stan wolnych t6zek w
celu skierowania pacjenta do specjalistycznego leczenia, Szpital w razie posiadania wolnych tdzek
przyjmuje pacjenta.

. Szczegdtowe zasady wspdtdziatania z innymi podmiotami leczniczymi w zakresie, o ktérym mowa w
ust.1, sg indywidualnie ustalane umowach cywilnoprawnych zawieranych pomiedzy stronami.
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Rozdziat XII
UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
| WYSOKOSC OPLAT ZA JEJ UDOSTEPNIENIE

§ 62.
. Dokumentacja medyczna jest udostepniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz
osobie upowaznionej przez pacjenta.
. Po smierci pacjenta dokumentacja medyczna jest udostepniana osobie upowaznionej przez pacjenta za
zycia lub osobie, ktéra w chwili zgonu pacjenta byta jego przedstawicielem ustawowym. Dokumentacja
medyczna jest udostepniana takze osobie bliskiej, chyba Ze udostepnieniu sprzeciwi sie inna osoba
bliska lub sprzeciwit sie temu pacjent za zycia, z zastrzezeniem ust. 3i 4.
. W przypadku sporu miedzy osobami bliskimi o udostepnienie dokumentacji medycznej, zgode na
udostepnienie wyraza sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. - Kodeks
postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub osoby
wykonujacej zawdd medyczny. Osoba wykonujgca zawdd medyczny moze wystapi¢ z wnioskiem do
sadu takze w przypadku uzasadnionych watpliwosci, czy osoba wystepujaca o udostepnienie
dokumentacji lub sprzeciwiajgca sie jej udostepnieniu jest osobg bliska.

. W przypadku gdy pacjent za zycia sprzeciwit sie udostepnieniu dokumentacji medycznej, o ktérym

mowa w ust. 2, sad, o ktérym mowa w art. 628 ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. — Kodeks

postepowania cywilnego, w postepowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej, moze wyrazic
zgode na udostepnienie dokumentacji medycznej i okresli¢ zakres jej udostepnienia, jezeli jest to
niezbedne:

1) w celu dochodzenia odszkodowania lub zadosc¢uczynienia, z tytutu Smierci pacjenta;

2) dla ochrony zycia lub zdrowia osoby bliskie;j.

. Szpital udostepnia dokumentacje medyczng réwniez:

1) podmiotom udzielajgcym s$wiadczeri zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci swiadczer zdrowotnych;

2) organom witadzy publicznej, w tym Rzecznikowi Praw Pacjenta, Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, organom samorzgdu zawoddw medycznych oraz konsultantom w ochronie zdrowia, a
takze Rzecznikowi Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, w zakresie niezbednym do
wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczegdlnosci nadzoru i kontroli;

3) podmiotom, o ktérych mowa w art. 119 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, w zakresie niezbednym do przeprowadzenia kontroli na zlecenie ministra wtasciwego
do spraw zdrowia;

4) upowaznionym przez podmiot, o ktérym mowa w art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0
dziatalnosci leczniczej, osobom wykonujgcym zawdéd medyczny, w zakresie niezbednym do
sprawowania nadzoru nad podmiotem leczniczym niebedacym przedsiebiorca;

5) Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, w zakresie niezbednym do wykonywania
przez nig zadan okreslonych w art. 31n ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 i 1515);

6) Agencji Badart Medycznych w zakresie okreslonym ustawa z dnia 21 lutego 2019 r. o Agencji Badan
Medycznych (Dz. U. poz. 447);

7) ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia, sgdom, w tym sagdom dyscyplinarnym, prokuraturom,
lekarzom sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem;
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8) uprawnionym na mocy odrebnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie zostato
przeprowadzone na ich wniosek;

9) organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z
prowadzonym przez nie postepowaniem;

10) podmiotom prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia
rejestrow;

11) zakfadom ubezpieczen, za zgodg pacjenta;

12) komisjom lekarskim podlegtym ministrowi wtasciwemu do spraw wewnetrznych, wojskowym
komisjom lekarskim oraz komisjom lekarskim Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego lub Agencji
Wywiadu, podlegtym Szefom wtasciwych Agencji;

13) osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwigzku z prowadzeniem procedury oceniajacej
podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych na podstawie przepiséw o akredytacji w ochronie
zdrowia albo procedury uzyskiwania innych certyfikatéw jakosci, w zakresie niezbednym do ich
przeprowadzenia;

14) wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e
ust. 1, w zakresie prowadzonego postepowania;

15) spadkobiercom w zakresie prowadzonego postepowania przed wojewddzka komisja do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1;

16) osobom wykonujgcym czynnosci kontrolne na podstawie art. 39 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. 0 systemie informacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do ich przeprowadzenia;

17) cztonkom zespotéw kontroli zakazer szpitalnych, o ktérych mowa w art. 14 ustawy z dnia 5
grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1866, 2003 i 2173), w zakresie niezbednym do wykonywania ich zadan.

. Dokumentacja medyczna moze by¢ udostepniona takze szkole wyzszej lub instytutowi badawczemu

do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umozliwiajgcych
identyfikacje osoby, ktdrej dokumentacja dotyczy.
Dokumentacja medyczna jest udostepniana na wniosek oséb i podmiotdw, o ktdrych mowa w ust. 1-6.

. Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1) do wgladu w siedzibie Zaktadu;

2) poprzez sporzadzenie jej wyciggéw, odpiséw lub kopii;

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot Zgda udostepnienia oryginatéw tej
dokumentacji;

4) nainformatycznym nosniku danych (badan, ktére sg ewidencjonowane w formie elektronicznej);

5) zdjecia rentgenowskie wykonane na kliszy, przechowywane przez Szpital s3 udostepniane za
potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu.

. Dokumentacje medyczng udostepnia sie uprawnionym bez zbednej zwioki. W przypadku gdy

udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowania formy pisemnej oraz

podania przyczyny.

Szpital prowadzi wykaz zawierajgcy nastepujace informacje dotyczgce udostepnianej dokumentac;ji

medycznej:

1) imie (imiona) i nazwisko pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna;

2) sposdb udostepnienia dokumentacji medycznej;

3) zakres udostepnionej dokumentacji medycznej;

4) imie (imiona) i nazwisko osoby innej niz pacjent, ktdrej zostata udostepniona dokumentacja
medyczna, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 26 ust. 3 i 4, takze nazwe uprawnionego
organu lub podmiotu;

5) imie (imiona) i nazwisko oraz podpis pracownika, ktéry udostepnit dokumentacje medyczng;
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6) date udostepnienia dokumentacji medycznej.

§ 63.

1. Za udostepnianie dokumentacji medycznej w sposéb okreslony w § 62 ust. 8, pobierane s3 optaty w
nastepujacej wysokosci :

1) za jedna strone wyciggu albo odpisu dokumentacji medycznej - 0,002, przecietnego
wynagrodzenia w poprzednim kwartale, ogfaszanego przez Prezesa Gtédwnego Urzedu
Statystycznego w Dzienniku Urzedowym Rzeczypospolitej Polskiej ,,Monitor Polski” na podstawie
art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. 0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych, poczawszy od pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym
nastapito ogtoszenie;

2) za jedng strone kopii albo wydruku dokumentacji medycznej - 0,00007, przecietnego
wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 1;

3) za udostepnienie dokumentacji medycznej na informatycznym nosniku danych - 0,0004 -
przecietnego wynagrodzenia o ktérym mowa w pkt. 1.

2. Wysokos¢ optaty, o ktérej mowa w ust. 1 uwzglednia podatek od towardw i ustug, jezeli na podstawie
odrebnych przepiséw ustuga jest opodatkowana tym podatkiem.

3. Kwotowa wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej ustalana jest z uwzglednieniem
postanowienia ust. 1 niezwtocznie po uptywie kwartatu, na wniosek Gtdwnego Ksiegowego w trybie
zarzadzenia dyrektora Szpitala, ktére podaje sie do wiadomosci w miejscu widocznym dla pacjentdw.

4. Opftaty, o ktérej mowa w ust. 1, nie pobiera sie:

1) w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji oraz Agencji Badari Medycznych;

2) w przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej:

a. pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zgdanym zakresie i w
sposdb, o ktérym mowa w art. 27 ust. 1 pkt 2 i 5 oraz ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta;

b. w zwiazku z postepowaniem przed wojewddzka komisjg do spraw orzekania o zdarzeniach
medycznych, o ktérej mowa w art. 67e ust. 1. 2b ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

5. Pacjentom posiadajgcym karte diagnostyki i leczenia onkologicznego kopia dokumentacji medycznej
wydawana jest bezptatnie.

Rozdziat XIlIl.
ORGANIZACJA PROCESU UDZIELANIA SWIADCZEN
ZA UDZIELANIE KTORYCH PODMIOT LECZNCZY POBIERA OPLATY

§ 64.
W jednostkach organizacyjnych zaktaddw leczniczych podmiotu leczniczego moga by¢ udzielane:
ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne oraz stacjonarne i catodobowe swiadczenia szpitalne - za
odptatnoscia, pod warunkiem, ze:
1)  sg udzielane przez osoby wykonujgce zawdd medyczny nie zobowigzane w tym samym czasie do
udzielania swiadczeri gwarantowanych;
2) ich udzielanie nie ogranicza zakresu i dostepu do s$wiadczeri gwarantowanych osobom
uprawnionym do ich uzyskania w ramach finansowania ze srodkéw publicznych.
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§ 65.
Ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne udzielane s3 za odptatnoscia:
1) osobie nieuprawnionej do swiadczeri finansowanych ze srodkéw publicznych za kazde z
udzielonych swiadczen;
2) osobie uprawnionej do swiadczeri finansowanych ze srodkdéw publicznych za swiadczenia
zdrowotne:

a. nie gwarantowane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego i jako takie nie finansowane ze
srodkdéw publicznych;

b. udzielone bez skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, chyba ze zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa skierowanie nie jest wymagane, albo swiadczenie obejmuje
badania przeprowadzane co 12 miesiecy u zywego dawcy narzadu w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 1lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdérek, tkanek
i narzaddéw (Dz. U. Nr 169, poz. 1411, majace na celu monitorowanie jego stanu zdrowia, jezeli
pobrania narzagdu dokonat Szpital (nie dtuzej niz przez 10 lat od dnia pobrania narzadu);

c. udzielane na zyczenie pacjenta;

d. nie objete umowami zawartymi przez podmiot leczniczy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Pacjent zamierzajacy skorzystac ze swiadczen zdrowotnych za odptatnoscig zobowigzany jest zgtosi¢
sie do Rejestracji i optaci¢ w catosci naleznos¢ za udzielane swiadczenie.

Dni i godziny udzielania swiadczert za odptatnoscia podaje sie na tablicy informacyjnej usytuowanej
przy Rejestracji.

Rejestracja rejestruje i prowadzi ewidencje porad i zabiegdw ambulatoryjnych udzielonych za
odptatnoscia, oraz prowadzi czynnosci rozliczeniowe z pacjentem z tytutu udzielonych mu swiadczen,
stosujgc w tym zakresie zasady i cennik ustug, okreslone zarzgdzeniem dyrektora,

Rejestracja zaktada pacjentowi ambulatoryjng historie zdrowia i choroby zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

Historie zdrowia i choroby i inng dokumentacje medyczng prowadzg, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami, lekarze udzielajacy sSwiadczern odptatnych wprowadzajac bezposrednio przy dacie i
godzinie wizyty, dodatkowe oznaczenie ,,ustuga ptatna”.

Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1 udzielane s3 w wyznaczonych gabinetach Polikliniki, z
zachowaniem kolejnosci zgtoszenia.

. Wysokos¢ optat za swiadczenia ambulatoryjne, o ktérych mowa w ust.1, ustala dyrektor w Cenniku.

Cennik podlega wywieszeniu na tablicy ogtoszen przy Rejestracji na terenie Polikliniki.

Optaty za udzielone swiadczenia objete Cennikiem, uiszczane s3 w Kasie podmiotu leczniczego, na

podstawie zlecenia pacjenta potwierdzonego przez:

1) poradnie lub pracownie - w przypadku gdy zlecenie pacjenta dotyczy wykonania badania
diagnostycznego lub zabiegu diagnostycznego;

2) Rejestracje - w przypadku gdy zlecenie pacjenta dotyczy udzielenia mu porady medyczne;j.

Poza godzinami pracy Kasy podmiotu leczniczego, optaty za badania diagnostyczne, zabiegi i porady

uiszczane s3 w Dziale Przyje¢, Pomocy Doraznej i Chirurgii Ambulatoryjne;j.

§ 66.
Stacjonarne i catodobowe swiadczenia szpitalne, udzielane s3 za odptatnoscia w nastepujgcych
przypadkach:
1) osoba, ktdrej udzielane jest Swiadczenie, jest nieuprawniona do swiadczen finansowanych ze
Srodkéw publicznych, nawet jezeli znajduje sie w stanie nagtym (zagrozenia zycia lub zdrowia);
2) osoba, ktdrej udzielane jest Swiadczenie jest uprawniona do swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych ale:
a. nie dysponuje skierowaniem wydanym przez lekarza na leczenie szpitalne, albo
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b. dysponuje skierowaniem na leczenie szpitalne wydanym przez lekarza ale w chwili przyjecia
do Szpitala nie posiada uprawnieri do uzyskania swiadczeri zdrowotnych finansowanych ze
srodkdéw publicznych.

3) udzielane swiadczenie nie jest objete umowami zawartymi przez podmiot leczniczy z Narodowym

Funduszem Zdrowia.

2. Kazdy Pacjent, ktdry zamierza skorzysta¢ z odpfatnej hospitalizacji (nie dotyczy pacjenta w stanie
zagrozenia zycia lub zdrowia), powinien odby¢ wizyte kwalifikacyjng w Dziale Przyje¢, Pomocy
Doraznej i Chirurgii Ambulatoryjnej Szpitala.

3. Karta kwalifikacyjna leczenia szpitalnego, wystawiona przez uprawnionego lekarza jest dokumentem,
na podstawie ktdrego nastepuje przyjecie do odpowiedniego oddziatu szpitalnego na leczenie
szpitalne.

4. Lekarz podczas wizyty konsultacyjnej w Dziale Przyje¢, Pomocy Doraznej i Chirurgii Ambulatoryjnej
Szpitala omawia stan zdrowia Pacjenta, informuje o metodach leczenia i ewentualnie o ryzyku
zwigzanym z leczeniem oraz wspdlnie z pacjentem podejmuje decyzje o niezbednej do wykonania
diagnostyce, zabiegach oraz przebiegu hospitalizacji.

5. Umowa zawierana przez pacjenta z podmiotem leczniczym jest oparta na Karcie kwalifikacyjnej
leczenia szpitalnego, ktdra zawiera ustalone procedury pobytu w oddziale, zalecenia dotyczace
hospitalizacji. Karta jest niezbedna do zawarcia umowy i rezerwacji hospitalizacji.

6. Lekarz Dziatu Przyje¢, Pomocy Doraznej i Chirurgii Ambulatoryjnej Szpitala ma za zadanie doktadnie
zapoznad Pacjenta z aspektami umowy, cenami hospitalizacji oraz procedurami szpitalnymi oraz
przekaza¢ Pacjentowi wszelkie istotne informacje, ustala date hospitalizacji, wyjasnia kwestie
finansowe i odpowiada na pytania.

7. Wysokos¢ opfat za swiadczenia zdrowotne udzielane odptatnie jest okreslona w Cenniku Badan
Diagnostycznych, Cenniku Procedur Ambulatoryjnych i Cenniku Procedur Zabiegowych Okulistycznych,
w brzmieniu stanowigcym Zatgcznik nr 3 do Regulaminu, ktdre s3 udostepniane na zyczenie pacjenta
przez Rejestracje. Informacja o mozliwosci zapoznania sie w ten sposdb z Cennikami, o ktérych mowa
wyzej, jest wywieszona na tablicy ogtoszer przy Rejestracji. Ponadto Cenniki podlegaja opublikowaniu
na stronie internetowej Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego i w Biuletynie
Informacji Publicznej.

8. W wyznaczonym dniu rozpoczecia hospitalizacji, pacjent zgtasza sie do Dziatu Przyje¢, Pomocy
Doraznej i Chirurgii Ambulatoryjnej Szpitala, przedstawiajgc dokumenty potwierdzajgce dokonanie
stosownych opfat. Po rejestracji i dokonaniu niezbednych formalnosci administracyjnych nastepuje
skierowanie do Kliniki Okulistycznej. Osoba z obstugi odprowadza pacjenta Kliniki Okulistycznej i
kontaktuje z Koordynatorem Swiadczeri Pielegniarskich.

§ 67.
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym rozdziale, majg zastosowanie odpowiednie postanowienia
Regulaminu.

§68.
Bezposredni nadzdr nad organizacjg i procesem udzielania swiadczert zdrowotnych za odptatnoscia
sprawujg odpowiednio: w Klinice — Kierownik Kliniki Okulistycznej, w Poliklinice — Kierownik Polikliniki.

§69.
0gdlny nadzdr w zakresie spraw, o ktérych mowa w § 65-66 sprawuja:
1) pod wzgledem medycznym - Naczelny Lekarz;
2) pod wzgledem organizacyjnym - Zastepca dyrektora do spraw organizacyjnych;
3) pod wzgledem rozliczeniowym - Gtéwny Ksiegowy.
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Rozdzial XV
PRZEPISY KONCOWE

§ 71.
Kierownicy komdrek organizacyjnych podmiotu leczniczego kierujg i nadzorujg pracg podlegtej komérki i
podlegtymi pracownikami oraz ponoszg odpowiedzialnos¢ za podejmowane decyzje i ich skutki.

§72.
Dyrektor i zastepca dyrektora ds. lecznictwa przyjmuja interesantéw (pacjentéw) w sprawach skarg i
whnioskdw. Zapisy prowadzone s3 w sekretariacie podmiotu leczniczego.

§73.

1. Kazda osoba wykonujgca prace lub swiadczaca ustugi w ramach stosunku cywilnoprawnego na rzecz
Szpitala, jest zobowigzana do przestrzegania postanowieri niniejszego Regulaminu zawierajgcych
nakaz lub zakaz okreslonego zachowania.

2. Nieprzestrzeganie postanowieri Regulaminu, o ktérych mowa w ust. 1, traktowane jest:

1) w odniesieniu do o0séb zatrudnionych na podstawie stosunku pracy - jako naruszenie
podstawowych obowigzkdw pracowniczych;

2) w odniesieniu do o0séb udzielajacych $wiadczern na podstawie stosunku cywilnoprawnego,
odpowiednio jako niewykonywanie lub nienalezyte wykonywanie umowy cywilnoprawnej.

§74.
W sprawach nieuregulowanych w niniejszym regulaminie maja zastosowanie przepisy ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.jedn. Dz.U. z 2018 r. poz. 2190) oraz inne przepisy dotyczace
dziatalnosci leczniczej.

Niniejszy regulamin zostat pozytywnie zaopiniowany Uchwala nr 11/2019 Rady
Spotecznej z dnia 25 wrzes$nia 2019 r.
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