Wojewodztwo
Slaskie
Zatgcznik nr 3 do Umowy

WNIOSEK O OBJECIE DOFINANSOWANIEM

w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metoda

zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancéw wojewoédztwa slaskiego na lata 2023-

2026” realizowanego w latach 2023-2024.

My nizej podpisani:

Imig i Nazwisko (KODIEta): ...

AIES ZaAMIESZKANIA. .. .ei it et e e et e e e

Rok urodzenia: .........cooveiieiinnnnn..

Imig i NAZWISKO (MEZCZYZNA): . e i e

AIES ZaAMIESZKANIA:, .. .vi ittt e e e et

whnioskujemy o objecie dofinansowaniem w ramach programu polityki zdrowotnej pn. ,Wsparcie
leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancéw wojewddztwa
Slgskiego na lata 2023-2026" realizowanego w latach 2023-2024 przez samorzad wojewddztwa
Slgskiego (dalej ,Program”).

OSWIADCZENIA

Oswiadczamy, ze:

pozostajemy w zwigzku matzenskim albo partnerskim?

od min. trzech miesiecy co najmniej jedna z oséb zamieszkuje na terenie wojewddztwa
$lgskiego?:

ubiegamy sie o dofinansowanie do zabiegu zaptodnienia pozaustrojowego realizowanego
w ramach Programu tylko u jednego Realizatora Programu — podmiotu leczniczego
udzielajgcego $wiadczen polegajgcych na leczeniu nieptodnosci metodg zaptodnienia
pozaustrojowego®, oraz nie jesteSmy obecnie uczestnikiem innego programu w zakresie
dofinansowania leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego finansowanego
ze srodkéw publicznych,

wyrazamy swiadomg zgode na udziat w Programie,

jestesmy swiadomi, ze realizacja Programu — realizacja zadania w latach 2023-2024 trwa do 15
grudnia 2024 r., oraz wyrazamy zgode na samodzielne pokrycie kosztéw przechowywania
kriokonserwowanych zarodkéw oraz ich ewentualnych kriotransferéw i zobowigzujemy sie do
pokrycia tych kosztéw ze srodkéw witasnych po okresie realizacji Programu,

udostepniono nam informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych.

Zobowigzujemy sie do:

1.

stawienia sie na wizyte kwalifikacyjng w wyznaczonym przez Realizatora terminie;

1 Zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong w art. 2 ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. 0
leczeniu nieptodnosci

2Wymaog zamieszkiwania na terenie wojewdédztwa sSlaskiego moze spetnia¢ tylko jedna z oséb pozostajgcych w
zwigzku matzenskim albo partnerskim

3 Realizator zobowigzany jest do przekazania numeru PESEL zakwalifikowanej osoby do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Slgskiego (Departament Nadzoru Podmiotéw Leczniczych i Ochrony Zdrowia),
w celu weryfikacji
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2. pisemnego powiadomienia Realizatora o ewentualnej rezygnacji z udziatu w Programie;

3. aktywnego uczestniczenia w Programie tj. zgtaszania si¢ na wszystkie wyznaczone przez
podmiot leczniczy wizyty i zabiegi;

4. poinformowania Realizatora Programu (podmiotu leczniczego) o narodzinach dziecka w wyniku
przeprowadzonej procedury medycznej;

5. wypetnienia anonimowej ankiety w celu umozliwienia oceny jakosci udzielonych swiadczen na
zakohczenie udziatu w Programie w roku 2024.

(miejscowosé, data) (podpis — kobieta) (podpis — mezczyzna)

(WYPELNIA REALIZATOR)

DATA | GODZINA ZLOZENIA WNIOSKU U REALIZATORA
Whiosek ztozonow dniu: ......c.ooevviiniiininnnn.

0 godzinie: .........cceeennnn

(data i podpis osoby uprawnionej z ramienia Realizatora)

KWALIFIKACJA DO PROGRAMU

Ocena merytoryczna:

Czy wnioskujacy spetniajg kryteria kwalifikacji do udziatu w l:l I:l
Programie polityki zdrowotnej? TAK NIE

Czu wystepuijg kryteria wykluczajgce z Programu? ‘ [ 1Ak ‘ ] NE

Potwierdzenie dostepnosci miejsc w ramach Programu, zgodnie z kolejnoscig zgtoszeh:

I:l TAK I:l NIE

Decyzja Realizatora o zakwalifikowaniu do Programu:

I:l TAK I:l NIE

(data i podpis osoby uprawnionej z ramienia Realizatora)
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