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WNIOSEK O UDZIAL W PROGRAMIE

Dotyczy uczestnictwa w Programie ,,In vitro dla Radomia - Leczenie Nieptodnosci metodq
zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”

Adres zamieszkania (ulica, numer domu/mieszkania, kod

Imie i nazwisko uczestnika . .l
: pocztowy, miejscowosc

My, niZej podpisani oswiadczamy, iz speiamy kryteria formalne uczestnictwa w
Programie i wnioskujemy o wpis na liste uczestnikow Programu.

Podstawowe kryteria formalne

1. Kobieta jest mieszkankg miasta Radomia tj. jest osobg fizyczng mieszkajgca/ zameldowang na terenie
Gminy Miasta Radomia w rozumieniu Kodeksu cywilnego od 12 miesiecy w chwili aplikowania do Programu
i rozliczajgcy podatek dochodowy za poprzedni rok na trenie gminy Miasta Radomia.

2. Mezczyzna jest mieszkaicem miasta Radomia tj. jest osobg fizyczng mieszkajgcg/ zameldowang na
terenie Gminy Miasta Radomia w rozumieniu Kodeksu cywilnego od 12 miesiecy w chwili aplikowania do
Programu i rozliczajacg podatek dochodowy za poprzedni rok na trenie gminy Miasta Radomia.

3. Para nie jest aktualnie i nie byta w ciggu ostatnich trzech lat beneficjentem podobnego programu
finansowanego ze srodkéw publicznych.

4. Para przedtozyta Oswiadczenie o miejscu zamieszkania (zatacznik 1)

5. Para ztozyta dokument swiadomej zgody na uczestnictwo w Programie (zatgcznik 2)

6. Para przedtozyta dokument zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik 3)

Data i podpis uczestnika Data i podpis uczestnika

»In Vitro dla Radomia -
leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”.


http://www.parens.pl/
http://www.bat-med.pl/

»In Vitro dla Radomia -
leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”.

Zalacznik Nr 1

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania
Dotyczy uczestnictwa w Programie ,,In vitro dla Radomia - Leczenie Nieptodnosci metodq
zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”

Adres korespondencyjny (ulica, numer domu/mieszkania, kod

Imie i nazwisko uczestnika . .
pocztowy, miejscowosc

Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze mieszkam na terenie Gminy Miasta Radomia w
rozumieniu Kodeksu cywilnego od 12 miesiecy w chwili aplikowania do Programu.

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

Data i podpis uczestnika Data i podpis uczestnika




»In Vitro dla Radomia -
leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”.

Zalacznik Nr 2

Swiadoma/-e zgody na udziat w Programie , In vitro dla Radomia — Leczenie
nieptodnosci metodq zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023".

Adres korespondencyjny (ulica, numer domu/mieszkania, kod

Imie i nazwisko uczestnika . 9
pocztowy, miejscowosc

Oswiadczenie
Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze uzyskatam/-tem wyczerpujgce informacje dotyczace
Programu polityki zdrowotnej leczenia niepfodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dia mieszkaricow Radomia
oraz otrzymatam/-tem satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.

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

Potwierdzam, iz otrzymatam/-tem i zapoznatam/ -tem sie z dokumentami:

1. Opis programu (petny opis jest réwniez tutaj:
https://bip.radom.pl/ra/wladze-miasta/zarzadzenia-prezydenta/61609,Nr-43322023-w-sprawie-ogloszenia-
konkursu-ofert-na-wybor-realizatora-programu-po.html

2. Ogdlny Informator o Programie zdrowotnym

3. Cennik

oraz otrzymatam/-tem wyczerpujgce informacje na wszystkie zadane pytania.

Wyrazamy dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jeste$my S$wiadomi faktu, ze:

1. dofinansowaniu podlegajg ustugi okreslone w Cenniku jako podlegajgce dofinansowaniu,

2. dofinansowanie ze strony Urzedu Miasta Radomia, do jednej procedury, wynosi maksymalnie 6 000 zt brutto
3. wszelkie koszty przekraczajgce kwote 6 000 zt brutto zobowigzujemy sie ponies¢ we wiasnym zakresie

4. w przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Programie, z przyczyn innych, niz medyczne, jestesSmy zobowigzani
zwrdci¢ Realizatorowi kwote réwnowazng kosztom nieodptatnie otrzymanych $wiadczen

4. koszty zamrozenia i przechowywania komorek rozrodczych i/lub zarodkéw zobowigzujemy sie ponies¢ we
wiasnym zakresie

5. w kazdej chwili mozemy wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesci Programu, 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.

Data i podpis uczestnika Data i podpis uczestnika




»In Vitro dla Radomia -
leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”.

Zalacznik Nr 3

Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych.
Dotyczy uczestnictwa w Programie ,,In vitro dla Radomia - Leczenie Nieptodnosci metodq
zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2023”

Imig i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami) Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami)

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 podpis uczestnika Data i podpis uczestnika

*) brak wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych oznacza brak mozliwosci uczestnictwa w
Programie
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