Program polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku

Zatacznik A. Wzor Oswiadczenia o miejscu zamieszkania

Dotyczy uczestnictwa w Programie polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego dla mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku

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

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze mieszkam na terenie wojewddztwa wielkopolskiego
w rozumieniu Kodeksu cywilnego od 12 miesiecy w chwili aplikowania do Programu.

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

Data i podpisy uczestnikow

Oryginat/kopia*

*Niepotrzebne skresli¢



Program polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku

Zatacznik B. Wzér sSwiadomej zgody na udziat w Programie

Swiadoma/-y zgody na udziat w Programie polityki zdrowotnej leczenia nieptodnos$ci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow wojewodztwa wielkopolskiego w 2024 roku.

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

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze uzyskatam/-tem wyczerpujace informacje dotyczace
Programu polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku oraz otrzymatam/-tem satysfakcjonujgce
mnie odpowiedzi na zadane pytania.

Zostatam/-tem poinformowana/-y, o tym, ze Program finansowany jest ze srodkéw Budzetu
Wojewddztwa Wielkopolskiego.

Oswiadczam, ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze
finansowanego ze srodkéw publicznych oraz, ze nie uczestniczytam/-tem w podobnym Programie
finansowanym ze srodkéw publicznych w ciggu ostatnich trzech lat.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jestem $swiadoma/-y faktu, ze w kazde;j
chwili moge wycofaé zgode na udziat w dalszej jego czesci, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udziat w Programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymatam/-tem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i data.

Wyrazam/nie wyrazam™* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych w trakcie
realizacji Programu zgodnie z obowigzujgcym prawem.

Wyrazamy zgode na kontakt ze mng przez podmiot realizujgcy Program.

Data i podpisy uczestnikow
Oryginat/kopia*

*Niepotrzebne skresli¢



Program polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku

Zatacznik C. Wzér pisemnej rezygnaciji z dalszego udziatu w Programie

Rezygnacja z dalszego udziatu w Programie polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow wojewaddztwa wielkopolskiego
w 2024 roku

Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami)

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze rezygnuje z dalszego udziatu w Programie polityki zdrowotnej
leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkaricow wojewddztwa
wielkopolskiego w 2024 roku.

Powodem mojej rezygnaciji jest*:

Data i podpisy uczestnikow

Oryginat/kopia**
*Wskazanie powodu rezygnacji jest nie obowigzkowe

**Niepotrzebne skresli¢



Program polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku

Zatgcznik D. Wz6r ankiety satysfakcji uczestnikow Programu

Ankieta satysfakcji uczestnikéw Programu polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow wojewodztwa wielkopolskiego w 2024 roku.

Szanowni Panistwo,

ankieta ta ma na celu poznanie Pani/Pana opinii, sugestii oraz uwag na temat udziatu w Programie
polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkaricow
wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku.

Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuzg do monitorowania jakosci programu. Prosimy o jej
wypetnienie i przekazanie wyznaczonej osobie. Dziekujemy za poswiecony czas.

W pytaniach 1-5 nalezy zaznaczy¢ odpowiedZ w skali 1-5, gdzie:

1 - 0znacza ocene najnizszg, 5 - oznacza ocene hajwyzsza.

1. W jakim stopniu program spetnit Pani/Pana oczekiwania?
1 2 3 4 5

2. Jak Pani/Pan ocenia personel pracujacy przy realizacji Programu?
1 2 3 4 5

3. Jak ocenia Pani/Pan organizacje Programu?
1 2 3 4 5

4. W jakim stopniu odpowiadata Pani/Panu atmosfera panujgca w trakcie trwania
Programu?

1 2 3 4 5
5. Czy polecitaby/polecitby Pani/Pan udziat w Programie innym osobom?
1 2 3 4 5

6. Skad dowiedziata/t sie Pani/Pan o mozliwosci aplikowania do Programu (zaznacz
jedna odpowiedz)?

* zpodmiotu leczniczego,
* ZzlInternetu,
* od znajomych/innych uczestnikoéw,
® iNNE (JAKIE?) weureieee ittt e e eeeeeeeaenes
7. Czy uwaza Pani/Pan, ze Program powinien by¢ kontynuowany w nastepnych latach?
e tak

* nie



Program polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego w 2024 roku

8. Czy wprowadzitaby/tby Pani/Pan jakie$ zmiany w organizacji Programu?

* tak (jesli tak to jakie?)

Dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzieki Panistwu informacje pomoga nam w zapewnieniu wysokiej jakosci Swiadczonych
ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu uczestnikom Programu.



