Zatacznik B. Wz6r §wiadomej zgody na udzial w Programie

Swiadoma/-y zgody na udziat w ,,Programie polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci
metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow wojewodztwa wielkopolskiego w
latach 2022-2023”.

Adres zamieszkania (nlica, numer mieszfania/ donm, kod pocgtowy, miejscowosi)

Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze uzyskalam/-tem wyczerpujace informacje dotyczace ,,Programm
polityki zdrowotng  leczenia  nieplodnosii metodaq  zaplodnienia  poganstrojowego dla  miesgkaricow wojewidztwa
wielkopolskiego

w latach 2022-2023” oraz otrzymalam/-tem satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Zostalam/-tem poinformowana/-y, o tym, ze Program finansowany jest ze $rodkéw Budzetu
Wojewddztwa Wielkopolskiego.

Oswiadczam, ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze
finansowanego ze srodkéw publicznych oraz, ze nie uczestniczylam/-tem w podobnym Programie
finansowanym ze §rodkéw publicznych w ciagu ostatnich trzech lat.

Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na udziat w tym Programie i jestem $wiadoma/ -y faktu, ze w kazdej chwili
moge wycofa¢ zgode na udzial w dalszej jego cze¢sci, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udziat w Programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw.
Otrzymalam/-tem kopi¢ niniejszego formularza opatrzona podpisami i data.

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych w trakcie
realizacji Programu zgodnie z obowiazujacym prawem.

Wyrazamy zgode na kontakt ze mng przez podmiot realizujacy Program.

Data i podpisy nezestnikow
Oryginat/kopia*

*Niepotrzebne skresli¢



