Zatacznik A. Wzé6r Oswiadczenia o miejscu zamieszkania

Dotyegy nezestnictwa 1w, Programie polityki zdrowotne) leczenia nieplodnosei metodq zaplodnienia poganstrojowego dla
miteszlancdw wojewddztwa wielkopolskiego w latach 2022-2023”

Adres zamieszfania (ulica, numer mieszkania/ domn, kod pocztowy, miejscowosé)

Ja nizej podpisana/-y o§wiadczam, ze mieszkam na terenie wojewodztwa wielkopolskiego w rozumieniu

Kodeksu cywilnego od 12 miesigcy w chwili aplikowania do Programu.

Otrzymatam/-tem kopi¢ niniejszego formularza opatrzona podpisami i data.

Data i podpisy nezestnikdw

Oryginat/kopia*

*Niepotrzebne skregli¢



