Zatacznik A. Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Dotyczy uczestnictwa w ,,Programie polityki zdrowotnej leczenia niepfodnosci metodq zaptodnienia
pozaustrojowego dla mieszkaricow wojewddztwa wielkopolskiego w latach 2022-2023”

Adres zamieszkania (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja  nizej podpisana/-y os$wiadczam, e mieszkam na terenie  wojewddztwa
wielkopolskiego/Gminy......c.cccoceeevvereee e 1/Powiatu GnieZnieriskiego* w rozumieniu Kodeksu
cywilnego od 12 miesiecy w chwili aplikowania do Programu.

Otrzymatam/-tem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i data.

Data i podpisy uczestnikéw

Oryginat/kopia*

*Niepotrzebne skresli¢

! Nalezy wskaza¢ Gmineg, z ktérej srodkéw finansowany jest Program.



