Formularz $wiadomej zgody na udzial w programie polityki zdrowotnej pn.,,Program leczenia
nieplodnosci metoda zaplodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow Wroclawia”

KOBIETA Nazwisko, imi¢ i Pesel lub rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

MEZCZYZNA Nazwisko, imi¢ i Pesel lub rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

My nizej podpisani, majac zdolno$¢ do czynnosci prawnych, oswiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani przez
pracownika osrodka Polmedis o celach i charakterze programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program leczenia
nieplodnosci metodg zaplodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow Wroclawia” (zwanego dalej
Programem), o czasie jego trwania, sposobie przeprowadzania udzielanych $wiadczen zdrowotnych, oczekiwanych
korzysciach.

Zapoznali$my si¢ z trescig dokumentu WARUNKI PROGRAMU WROCLAW 2024 POLMEDIS- i
akceptujemy te warunki. MieliSmy mozliwos$¢ zadawania pytan i uzyskaliSmy wyczerpujace i zrozumiate dla nas
odpowiedzi na wszystkie zadane przez nas pytania w sprawie Programu i warunkow jego realizacji.
Oswiadczamy, ze:

-wyrazamy zgode na udziat w Programie po raz pierwszy,

-oboje mieszkamy na terenie miasta Wroctaw,

-wyrazamy zgode na przetwarzanie naszych danych osobowych na potrzeby realizacji Programu,

-jesteSmy w zwigzku matzenskim lub partnerskim (zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong w art. 2 ust.
1 pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 roku o leczeniu nieptodnosci),

- wszelkie podane przeze nas informacje sa zgodne z prawda

- jestesmy §wiadomi odpowiedzialno$ci karnej za sktadania fatlszywych o$wiadczen.

Podpis kobiety podpis mezczyzny

Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz §wiadomej zgody na udzial w Programie
Ja nizej podpisany/podpisana wyjasnitem/wyjasnitam™ osobie zglaszajacej si¢ do udziatu w Programie szczegoty
tego programu, warunki uczestnictwa w Programie .

data, podpis i piecze¢ przedstawiciela realizatora przyjmujgcego oSwiadczenie

* Niepotrzebnie skresli¢



