Zatacznik Nr 2

(miejscowosc, data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udzialu w programie pn. ,,Program polityki zdrowotnej z zakresu wsparcia leczenia
nieplodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego — in vitro dla mieszkancéw Miasta Bydgoszczy
w latach 2019-2022” o$wiadczamy, ze:

1. nie korzystaliSmy w latach poprzednich z procedur w ramach ww. programu u realizatorow:
Klinika Zdréwko s. c. Iwona Adamczak, Rafat Adamczak Niemcz oraz Gameta-Szpital sp. z 0.0.
1 Wspdlnicy sp. k. Rzgow

2. pozostajemy W zwigzku malzenskim/partnerskim™
jesteSmy mieszkancami Bydgoszczy

4. wyrazamy zgod¢ na samodzielne pokrycie kosztow przechowywania kriokonserwowanych zarodkow oraz
ich ewentualnych kriotransferow.

5. wyrazamy zgode na przetwarzanie naszych danych osobowych przez Realizatora Programu oraz
przekazanie danych tylko w zakresie niezbednym (imiona i nazwiska, PESEL kobiety, miejsce
zamieszkania) do ztozenia wniosku i innej dokumentacji do Urzedu Miasta Bydgoszczy w sprawie
dofinansowania procedury zaptodnienia pozaustrojowego W ramach dawstwa partnerskiego /
zaptodnienia pozaustrojowego W ramach dawstwa innego niz partnerskie / adopcji zarodka™,

a takze niezb¢dnych dokumentéw do sprawozdawczos$ci z realizacji Programu.

Deklarujemy udziat w programie realizowanym przez ............coooevieiiiiiiiiinieninann...

(nazwa podmiotu leczniczego — Realizatora Programu)

Oswiadczamy, ze ww. dane sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

(podpis uczestnika Programu — mezczyzna)
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