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Zalacznik nr 1

Urzad Miasta Olsztyna

WNIOSEK
O OBJECIE DOFINANSOWANIEM W RAMACH PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ PN.: ,, LECZENIE NIEPLODNOSCI METODA ZAPEODNIENIA
POZAUSTROJOWEGO DLA MIESZKANCOW MIASTA OLSZTYNA W LATACH
2023-2024”

CZESC 1

DANE WNIOSKODAWCOW

PESEL

[0 =] 1 N
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

MEZCZYZNA | ceeeeeeeeeieeeeeneeeeetneeeeseseesneeessneseessnneenn
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy




OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCOW (wypelniaja wnioskodawcy)

Przystgpujac  do Programu polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metodg zaplodnienia

pozaustrojowego dla mieszkancéw miasta Olsztyna w latach 2023-2024” oswiadczamy, ze:

1. zapoznaliSmy si¢ z informacja na temat zakresu i warunkow uczestnictwa w Programie;

2. nie korzystaliSmy w latach poprzednich z procedur w ramach ww. programu (edycja 2023-2024);

3. pozostajemy w zwigzku matzenskim/partnerskim;

4. jestesmy mieszkancami Olsztyna;

5. wyrazamy zgode na samodzielne pokrycie kosztéw przechowywania kriokonserwowanych
zarodkow oraz ich ewentualnych kriotransferow;

6. bedziemy informowaé Realizatora o wynikach leczenia przeprowadzonego w ramach Programu, w
szczegolnosci o powodzeniu leczenia, przebiegu cigzy i porodu oraz sytuacji zdrowotnej dziecka
po narodzinach, zgodnie z postanowieniami Programu;

7. wezmiemy udzial w badaniu ankietowym dotyczacym satysfakcji uczestnikow Programu;

8. wyrazamy zgode na przetwarzanie naszych danych osobowych przez Realizatora programu oraz
przekazanie Organizatorowi Programu danych niezbednych (imiona, nazwiska, PESEL, miejsce
zamieszkania, telefon kontaktowy, informacja o niepowodzeniu leczenia, ciazy, porodzie, sytuacji
zdrowotnej dziecka po porodzie, poziomie satysfakcji uczestnikow) do zlozenia wniosku 1 innej
dokumentacji w sprawie dofinansowania procedury zaptodnienia pozaustrojowego w ramach
dawstwa partnerskiego / zaptodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz partnerskie /
adopcji zarodka", a takze niezbednych dokumentéw do sprawozdawczosci z realizacji Programu;

9. ww. dane sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Wyrazenie zgody na powyzsze jest warunkiem obligatoryjnym uczestnictwa w Programie.

Olsztyn, dnia .............cceoeiieinnnn.

(podpis — m¢zczyzna)

*
niewlasciwe skresli¢




OBOWIAZEK INFORMACYJNY (wypelniaja wnioskodawcy)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych w zakresie imienia, nazwiska, numeru PESEL,
adresu zamieszkania, numeru telefonu kontaktowego, wyltacznie w celu przystgpienia do programu
polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancéw miasta
Olsztyna w latach 2023-2024".
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze:
1. Administratorem Panstwa danych osobowych jest Prezydent Olsztyna z siedziba - plac Jana
Pawla II 1, 10-101 Olsztyn.
2. W sprawach zwigzanych z ochrong swoich danych osobowych mozecie si¢ Panstwo kontaktowac
z Inspektorem Ochrony Danych za pomoca e-mail: iod@olsztyn.eu lub pisemnie na adres:
Urzad Miasta Olsztyna, Inspektor Ochrony Danych, plac Jana Pawla Il 1, 10-101 Olsztyn.
3. Panstwa dane osobowe sg przetwarzane na podstawie wyrazonej zgody.

4. Panstwa dane osobowe beda przetwarzane w celu umozliwienia udzialu w programie polityki
zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieptodno$ci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancéw miasta
Olsztyna w latach 2023-2024”

5. Niewyrazenie zgody bedzie skutkowato niemoznoscia uczestnictwa w ww. Programie.

6. Panstwa dane beda udostepniane wylacznie podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow
prawa.

7. Do Panstwa danych osobowych moga mie¢ dostep, wylacznie na podstawie zawartych umow
powierzenia przetwarzania, podmioty zewngtrzne realizujace ustugi na rzecz Urzedu Miasta
Olsztyna, w szczegolnosci firmy informatyczne $wiadczace ustugi utrzymania i rozwoju systemow
informatycznych.

8. Panstwa dane osobowe przetwarzane beda przez okres realizacji Programu.

9. W zwiazku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych jestescie Panstwo uprawnieni do:

a) dostepu do swoich danych osobowych,

b) poprawiania swoich danych osobowych,

c) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. W celu wycofania zgody nalezy
wysta¢ e-mail na adres: iod@olsztyn.eu

d) wniesienia zgdania usuni¢cia danych w przypadku cofni¢cia zgody na ich przetwarzanie,

e) wniesienia zadania ograniczenia przetwarzania danych wytacznie do ich przechowywania
w przypadku:

i. zakwestionowania prawidtowosci danych lub podstawy prawnej ich przetwarzania,

Ii. potrzeby zapobiezenia usuni¢cia Panstwa danych, pomimo wygasnig¢cia prawnego tytutu do
ich przetwarzania przez Urzad, w celu umozliwienia Panstwu ustalenia, dochodzenia lub
obrony roszczen,

f) do otrzymania w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym si¢
do odczytu maszynowego danych osobowych, ktére zostaty dostarczone administratorowi, oraz
przestania ich innemu administratorowi (wytacznie w przypadku przetwarzania danych z uzyciem
systemoOw informatycznych),
g) wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

10. Panstwa dane osobowe nie s3g przetwarzane w sposob zautomatyzowany oraz nie podlegaja
profilowaniu.



http://iod@olsztyn.eu
http://iod@olsztyn.eu

Powyzsze przyjmuj¢ do wiadomosci.

Olsztyn, dnia ..............coeeeninnnn,

(podpis — m¢zczyzna)

CZESC II

DANE REALIZATORA PROGRAMU (wypeia Realizator)

DANE
REALIZATORA/
PIECZATKA

NUMER UMOWY

W zwigzku z zakwalifikowaniem Panstwa

(imi¢ 1 nazwisko kobiety oraz me¢zczyzny)

do wykonania jednej procedury:
[ zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego”

1 zaplodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz partnerskie”
0 adopcji zarodka”

wnioskuj¢ o dofinansowanie niniejszej procedury w ........ roku w wysokos$ci ................. ztotych**




Olsztyn, dnia......

*
zaznaczy¢ wlasciwe

(pieczatka i podpis 0séb upowaznionych do reprezentacji Realizatora Programu)

*%
kwota dofinansowania uzalezniona od rodzaju kosztow procedury zaptodnienia lub adopcji zarodka




