Program polityki zdrowotnej leczenia nieplodnosci metods zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow
wojewddztwa wielkopolskiego

Zalacznik A. Wzér Oswiadczenia o miejscu zamieszkania

Dotyezy nezestnictwa 1w ,,Programie polityki zdrowotnej leczenia nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego dla

miesgkaricdw wojewddztwa wielkopolskiego”

Adres korespondencyjny (ulica, numer mieszfeania/ donin, kod pocgtowy, 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 kopig niniejszego formularza opatrzona podpisami i data.

Data i podpisy nezestnikow

Oryginal/kopia*

*Niepotrzebne skreslic
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