OSWIADCZENIE

Przystepujgc do udzialu w Programie ,Dofinansowanie do leczenia nieptodnosci metodg
zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancéw miasta Radomska na lata 2021 - 2023”

My nizej podpisani:

Imig i nazwisko /kobietal....... ... ————————

PESEL /kobieta/

IMi€ | NAZWISKO /MEZCZYZNA/ ... ..o

PESEL /mezczyzna/

Numer telefonu.........c.oooeeii i, adresemail.......ccooveiiii e,

oswiadczamy, ze

e pozostajemy w zwigzku matzenskim;

o jesteSmy mieszkancami miasta Radomska i zamieszkujemy pod wskazanym ponizej
adresem:

e poddaliSsmy sie wczeSniejszemu leczeniu nizszego rzedu, ktére zakonczyto
sie niepowodzeniem / posiadamy bezposrednie wskazanie do zaptodnienia
pozaustrojowego/podlegamy kwalifikacji do programu,

« ubiegamy sie o dofinansowanie do zabiegu zaptodnienia pozaustrojowego realizowanego w
ramach Programu jednocze$nie nie wiecej niz u jednego Realizatora Programu — podmiotu
leczniczego udzielajgcego swiadczen polegajgcych na leczeniu nieptodnosci metodami
zaptodnienia pozaustrojowego.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis -kobieta )

(czytelny podpis - mezczyzna)



