Zatgcznik Nr 2

do umowy NR 1/InVitro na realizacje
programu polityki zdrowotnej
.Leczenie nieptodnosci metodg
zaptodnienia  pozaustrojowego —
invitro dla mieszkancow Gorzowa
Wielkopolskiego w latach 2021-2024”

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE PROCEDURY ZAPLODNIENIA POZAUSTROJOWEGO
METODA IN VITRO

ADRESAT WNIOSKU DATA WPLYWU WNIOSKU

Urzad Miasta Gorzowa Wielkopolskiego
ul. Sikorskiego 3-4
66-400 Gorzow Wielkopolski.
Wydziat Spraw Spotecznych
Urzad Miasta Gorzowa Wielkopolskiego
tel. 95 7355 846
e-mail: wss@um.gorzow.pl

NR WNIOSKU*

*numer wniosku nadaje Wydziat Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Gorzowa Wielkopolskiego

CZESC A (wypetniajg Wnioskodawcy)

DANE WNIOSKODAWCOW

PESEL

KOBIETA

Imie i nazwisko

Adres
zamieszkania

PESEL

MEZCZYZNA

Imie i nazwisko

Adres
zamieszkania

Telefon
kontaktowy

ZAKRES PROGRAMU

Program zapewnia mozliwos¢ skorzystania z procedury zaptodnienia pozaustrojowego in vitro parom, u ktérych
stwierdzono nieptodno$¢, a inne mozliwo$ci terapeutyczne nie istniejg lub zostaty juz wykorzystane. W ramach
miejskiego Programu, po pozytywnej kwalifikacji formalnej i medycznej, para moze skorzysta¢ z dofinansowania
jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego lub jednej procedury adopcji zarodka. Dofinansowanie mogg
otrzymac pary, ktére uzyskaty pozytywng kwalifikacje medyczng do Programu i spetniajg nastepujgce warunki:

e wiek kobiety miesci sie w przedziale 20 - 43 lat wg rocznika urodzenia;

e osoby, ktére spetniajg ustawowe warunki podjecia terapii metodg zaptodnienia pozaustrojowego w ramach

dawstwa partnerskiego lub innego niz partnerskie, lub przystgpienia do procedury dawstwa zarodka;
e osoby, ktére sg mieszkancami Gorzowa Wielkopolskiego;
e osoby, ktére wyrazity zgode na poniesienie kosztow kriokonserwacji i przechowywania zarodkéw.




OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCOW
(wypetniajg Wnioskodawcy)

Przystepujac do udziatu w Programie polityki zdrowotnej na podstawie uchwaty Nr XXXV/615/2021 Rady Miasta
Gorzowa Wielkopolskiego z dnia 31 marca 2021 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej ,Leczenie
nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkahcow Gorzowa Wielkopolskiego w
latach 2021-2024”, my nizej podpisani

............................................................................................................................ (kobieta — imie i nazwisko);
..................................................................................................... (mezczyzna — imie i nazwisko);
oswiadczamy, ze:

1. zapoznalismy sie z informacjg na temat zakresu Programu i warunkow uczestnictwa w Programie;
2. pozostajemy w zwigzku matzenskim/partnerskim;

3. posiadamy bezposrednie wskazanie do zaptodnienia pozaustrojowego potwierdzone dokumentacjg
medyczng;

4. oswiadczamy, ze zamieszkujemy na terenie Gorzowa Wielkopolskiego.

5. w przypadku skorzystania z dofinansowania w ramach Programu nienaleznie zobowigzujemy sie
do zwrotu kosztéow dofinansowania poniesionych przez Miasto Gorzéw Wielkopolski na rzecz
Realizatora Programu.

(podpis — mezczyzna)

(miejscowosc, dnia)

INFORMACJE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
(wypetniajg Wnioskodawcy)

Przystepujac do udziatu w Programie realizowanym na podstawie uchwaty Nr XXXV/615/2021 Rady Miasta
Gorzowa Wielkopolskiego z dnia 31 marca 2021 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej ,Leczenie
nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancéw Gorzowa Wielkopolskiego w
latach 2021-2024”, wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora - Prezydenta Miasta Gorzowa
Wielkopolskiego, z siedzibg przy ul. Sikorskiego 3-4 Gorzéw Wielkopolski, moich danych osobowych zawartych
w niniejszym formularzu wniosku o dofinansowanie procedury zapfodnienia pozaustrojowego, ktére bedag
przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku oraz zweryfikowania uprawnien kwalifikujgcych mnie do Programu.

(mIeJS CO WO SC, dn |a) ..................................

(podpis — mezczyzna)

Przyjmuje do wiadomosci, iz:




1) wyznaczono Inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie kontaktowac poprzez e-mail: iod@um.gorzow.pl lub
pisemnie na adres:

Urzgd Miasta Gorzowa Wielkopolskiego. ul. Sikorskiego 3-4, 66-400 Gorzéw Wikp

2) dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celéw archiwalnych i przechowywane
przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczgcych archiwizowania danych obowigzujgcych u
Administratora;

3) zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zostaé cofnieta w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

4) osoby, ktoérych dane dotyczg, majg prawo do:

a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) Zzadania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe,
¢) zadania usuniecia danych, gdy:
¢ dane nie sg niezbedne do celéw, dla ktérych zostaty zebrane,
¢ po cofnieciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem,
d) Zzadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
e 0soby te kwestionujg prawidtowos¢ danych,
e przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunieciu danych,
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sg one potrzebne osobom,
ktérych dane dotyczg, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen;

5) mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

6) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do rozpatrzenia mojego wniosku o dofinansowanie
procedury zaptodnienia pozaustrojowego in vitro w programie polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metodg
zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancow Gorzowa Wielkopolskiego w latach 2021-2024";

7) dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb opierajagcy sie wytgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w
tym profilowaniu;

8) odbiorcami danych sg podmioty zajmujgce sie obstugg informatyczng Administratora, podmioty, ktérym Administrator
zlecit realizacje Programu oraz mogg by¢ podmioty upowaznione do tego na podstawie przepisdw prawa.

POUCZENIE

1. Art. 233 § 1 Kodeksu karnego: Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde — podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesiecy do lat 8;

2. Art. 233 § 6 Kodeksu karnego: Przepisy § 1 (...) stosuje sie odpowiednio do osoby, ktéra sktada fatszywe oswiadczenia;
3. Organizator Programu informuje, ze w przypadku podejrzenia o popetnieniu przestepstwa zobowigzany jest niezwtocznie
zawiadomi¢ o tym Policje lub prokuratora.

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z pouczeniem o odpowiedzialnosci karnej, co przyjmujemy do wiadomosci i
potwierdzamy wfasnorgcznym podpisem:

(miejscowosc, dnia)

(podpis — mezczyzna)

CZESC B (wypetnia Realizator Programu)

DANE ORGANIZACYJNE REALIZATORA PROGRAMU

Dane Realizatora
Programu



mailto:iod@um.gorzow.pl

IPieczatkal

Nr umowy

KWALIFIKACJA MEDYCZNA

INFORMACJE REALIZATORA

"1 Whnioskodawcy ubiegajgcy sie o dofinansowanie do procedury zaptodnienia pozaustrojowego in vitro
przeszli kwalifikacje medyczng i spetniajg ustawowe warunki podjecia terapii metodg zaptodnienia
pozaustrojowego, w zwigzku z czym zostali zakwalifikowani do leczenia nieptodnosci metodg
zaptodnienia pozaustrojowego przez Realizatora Programu zgodnie z wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz zgodnie z ustawg o leczeniu nieptodnosci z dnia 25
czerwca 2015 roku.

[0  Whnioskodawcy ubiegajgcy sie o dofinansowanie do procedury zaptodnienia pozaustrojowego nie przeszli
kwalifikacji medycznej i/lub nie spetniajg ustawowych warunkoéw podjecia terapii metodg zaptodnienia
pozaustrojowego, w zwigzku z czym nie zostali zakwalifikowani do leczenia nieptodnos$ci metodg
zaptodnienia pozaustrojowego przez Realizatora Programu zgodnie z wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz zgodnie z ustawg o leczeniu nieptodnosci z dnia 25
czerwca 2015 roku

(podpis i pieczatka Realizatora Programu)




CZESC C (wypetnia Organizator Programu)

WYDZIAL SPRAW SPOLECZNYCH URZEDU MIASTA GORZOWA WIELKOPOLSKIEGO

Brak

ANALIZA FORMALNA WNIOSKU (wfasciwe zaznaczy¢) Tak | Nie danych

Dane Wnioskodawcow zawarte we wniosku umozliwiajg ich weryfikacje
uprawnien kwalifikujgcym do dofinansowania procedury zaptodnienia
pozaustrojowego in vitro.

Whiosek zostat wypetniony poprawnie i zawiera oswiadczenia oraz informacje
umozliwiajace jego rozpatrzenie przy kwalifikacji do Programu.

Wiek kobiety w dniu ztozenia wniosku miesci sie w przedziale 20—43 lata
wg rocznika urodzenia, zatem Whnioskodawczyni spetnia kryterium wiekowe
kwalifikujgce do Programu.

Analiza formalna wniosku wraz z zatgcznikami przeprowadzonaw dniu ..............c.ooeiiiiiann...

(podpis i pieczatka i pracownika)

ANALIZA MERYTORYCZNA WNIOSKU

[l Ztresci ztozonego wniosku i przedstawionych przez Wnioskodawcow danych wynika, ze Wnioskodawcy
spetniajg _kryteria wigczenia do programu polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metodg
zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancéw Gorzowa Wielkopolskiego w latach 2021-
2024” i otrzymania dofinansowania do procedury zaptodnienia pozaustrojowego.

1 Z treSci ztlozonego wniosku oraz przedstawionych przez wnioskodawcéw danych wynika,
ze Wnioskodawcy nie_spetniajg kryteriow wigczenia do programu polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie
nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancow Gorzowa
Wielkopolskiego w latach 2021-2024” i otrzymania dofinansowania do procedury zaptodnienia
pozaustrojowego.

(podpis i pieczatka kierownika)

KWALIFIKACJA DO DOFINANSOWANIA

1 Whniosek zostat zakwalifikowany do dofinansowania procedury zaptodnienia pozaustrojowego in vitro
w ramach s$rodkéw zabezpieczonych na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie
nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancéw Gorzowa Wielkopolskiego
w latach 2021-2024".

1 Whniosek nie zostat zakwalifikowany do dofinansowania procedury zaptodnienia pozaustrojowego in vitro
w ramach srodkéw zabezpieczonych na realizacje programu polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie
nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancéw Gorzowa Wielkopolskiego
w latach 2021-2024” i nie podlega dalszemu procedowaniu przez Organizatora Programu.

(podpis i pieczgtka osoby upowaznionej)




