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Oświadczenie 
Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam się z załączoną klauzulą informacyjną Realizatora   programu polityki zdrowotnej pn. „Wsparcie leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – In vitro dla mieszkańców miasta Tychy na lata 2022-2025” tj . ……………………………………………………………………………………………………… (pełna nazwa i adres Realizatora podmiotu działalności leczniczej)
My niżej podpisani:

Imię i nazwisko (kobieta) ……………………………………………………………

Imię i nazwisko (mężczyzna) ………………………………………………………..

Zobowiązuję się do: 
1. stawienia się na wizytę kwalifikacyjną w wyznaczonym przez Realizatora Programu terminie;

2.  pisemnego powiadomienia Realizatora o ewentualnej rezygnacji z udziału w Programie;

3. poinformowania Realizatora Programu (podmiot działalności leczniczej) o narodzinach dziecka;

4. stosowania się do wszelkich zapisów zawartych w umowie zawartej z podmiotem działalności leczniczej (Realizatorem). 

………………………………




…………………………………
(miejscowość, data)





(podpis – kobieta)

….…………………………….

(podpis – mężczyzna)

Klauzula informacyjna
(wpisuje Realizator)
Oświadczam, że zapoznałam, zapoznałem się z załączoną klauzulą informacyjną i potwierdzam fakt jej otrzymania.

………………………………




…………………………………
(miejscowość, data)





(podpis – kobieta)

….…………………………….

(podpis – mężczyzna)

