zdrowe

\ LubusRie
Zatgcznik 3

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udziatu w Programie polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metodq
zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancéw wojewodztwa lubuskiego w 2021 roku”

My nizej podpisani:

Imig i NAZWISKO (KODIELA) ........cooviiiiiiiiiiiii e

| PESEL (kobieta) Ll

Imig i NAZWISKO (MEZCZYZNA) ......cevveeiiieeiieee e,

| PESEL(mezezyna) | | | [ [ [ [ | | | | |

Numer telefonu ........ccoeeeveievieiinnnnn, adres e-mMail......o.oeevee e

oswiadczamy, ze

pozostajemy w zwigzku matzenskim/partnerskim* od roku .............cceveeuneee.

o jesteSmy mieszkancami wojewddztwa lubuskiego i jesteSmy zameldowani na pobyt staty pod
wskazanym ponizej adresem:
UICA oo

nrdomu ............... ,nriokalu ...
kod pOCZIOWY ......ovvvvviiiiiiiiiiiiieeeeeee , MIEJSCOWOSC.....viieeeeciiiii e

(do oswiadczenia nalezy dofaczy¢ zaswiadczenie o zameldowaniu wydane np. przez Biuro
Ewidencji Ludnosci)

« poddalismy sie wcze$niejszemu leczeniu nizszego rzedu, ktore zakoniczyto sie
niepowodzeniem/posiadamy bezposrednie wskazanie do zaptodnienia pozaustrojowego*,

« ubiegamy sie o dofinansowanie z budzetu Wojewddztwa Lubuskiego do zabiegu zaptodnienia
pozaustrojowego realizowanego przez podmiotu leczniczy, udzielajacy $wiadczen polegajacych
na leczeniu nieptodno$ci metodami zaptodnienia pozaustrojowego,

« nie uczestniczyliémy/uczestniczyliSmy* we wczesniejszych edycjach Programu finansowanego
z budzetu Wojewodztwa Lubuskiego,
wpisac jesli dotyczy:
W oroku oo skorzystalismy z ........... procedur leczenia nieptodnosci metodq
zaptodnienia pozaustrojowego w ramach Programu polityki zdrowotnej - Leczenie nieptodnosci

metodg zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow wojewddztwa lubuskiego
(nalezy wpisa¢ liczbe wykorzystanych procedur).

(miejscowosé, data) (czytelny podpis - kobieta)

(czytelny podpis - mezczyzna)
*wlasciwe podkresli¢



