[image: image1.jpg]5§ Krakow




[image: image2.jpg]B \\ ',/‘

. s
pital == . 19 LAT LECZENIA
bez bolu"

ISOCERT CERTYFIKAT ZE ZNAKIEM JAKOSCI





[image: image3.png]



ul. Fabryczna 13D, 40-611 Katowice

tel.  32 783 73 00  | fax 32 783 73 04

info@angelius.pl | www.angelius.pl


[image: image4.jpg]<pAngelius




Wniosek o objęcie dofinansowaniem w ramach programu polityki zdrowotnej gminy miejskiej Kraków na lata  2023 – 2025 pn. „Gminny program leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców Krakowa”.
1. WNIOSKUJĄCY
	PACJENTKA
	PACJENT

	Imię 
	
	Imię 
	

	Nazwisko
	
	Nazwisko
	

	Data Urodzenia
	
	Data Urodzenia
	

	Numer PESEL:
	
	Numer PESEL:
	

	Numer telefonu:
	
	Numer telefonu:
	

	Adres mailowy:
	
	Adres mailowy:
	

	Adres zamieszkania*:
	
	Adres zamieszkania*:
	


2. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCÓW

Oświadczamy, że:
1) Wyżej wymieniony adres* jest adresem stałego zamieszkania i mieszkamy na terenie gminy miejskiej Kraków w rozumieniu Kodeksu cywilnego tj.
Art. 25. Miejsce zamieszkania osoby fizycznej
Miejscem zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowość,
w której osoba ta przebywa z zamiarem stałego pobytu.
Art. 28. Zasada jednego miejsca zamieszkania
Można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania.
2) Znamy zasady finansowania procedury, planowany koszty zindywidualizowanej procedury oraz ceny poszczególnych usług, świadczeń i badań. Zostaliśmy poinformowani o maksymalnej wysokości dofinansowania oraz o obowiązkach i kosztach pozostających po stronie pary. Uzyskaliśmy wszelkie informacje od Podmiotu w zakresie postanowień, kosztów oraz realizacji Programu.

3) Mamy świadomość i akceptujemy to, że Gmina w ramach Programu dofinansowuje parom jedną, zindywidualizowaną procedurę medycznie wspomaganej reprodukcji oraz to, że warunkiem niezbędnym do wypłaty dofinansowania jest przeprowadzenie co najmniej wymienionych w Programie Interwencji uwzględniając rodzaj procedury i sytuację kliniczną Pary. Wykonane procedury w ramach Programu zostaną potwierdzone poprzez Formularz Sprawozdawczy. 
4) Znamy wysokość i zasady udzielanego przez Gminę dofinansowania do procedur określonych w programie oraz informację o kosztach i obowiązkach jakie będą po Naszej stronie. Akceptujemy te ustalenia i nie będziemy wnosić jakichkolwiek roszczeń względem Gminy. 
5) Wiemy, że mamy prawo do rezygnacji z uczestnictwa w Programie na każdym jego etapie.
6) Mamy świadomość i wyrażamy zgodę na to, że w przypadku Naszej rezygnacji z uczestnictwa w Programie przed zakończeniem leczenia jesteśmy zobligowani sfinansować leczenie z własnych środków, a dofinansowanie z Gminy nie przysługuje i nie zostanie wypłacone. 
7) Jesteśmy świadomi i wyrażamy zgodę na to, że ewentualna kriokonserwacja komórek jajowych lub/i zarodków oraz ich przechowywanie nie są kosztami finansowanymi przez Gminę. Akceptujemy to, że koszty te są po stronie pary. 
8) Będziemy informować Podmiot o wynikach leczenia przeprowadzonego w ramach Programu. W szczególności o powodzeniu przeprowadzonego leczenia, przebiegu ciąży i porodu oraz sytuacji zdrowotnej dziecka po narodzinach, zgodnie z postanowieniami Programu. 
9) Wyrażamy zgodę na przekazywanie Gminie Miejskiej Kraków przez Podmiot danych dotyczących udziału w Programie (data rozpatrzenia przez Podmiot złożonego przez parę wniosku, adres e-mail pary, numer PESEL kobiety i numer PESEL mężczyzny, adres zamieszkania kobiety, adres zamieszkania mężczyzny, potwierdzenie, że para spełnia określone ustawą oraz Programem warunki podjęcia terapii metodą zapłodnienia pozaustrojowego, informacji o wyrażeniu przez parę zgody na samodzielne pokrycie kosztów przechowywania kriokonserwowanych zarodków oraz ich ewentualnych kriotransferów, a także na ewentualne pokrycie kosztów kriokonserwacji oocytów, wskazanie procedury, do której para została zakwalifikowana, wykaz badań, świadczeń zdrowotnych i usług wykonanych na rzecz pary, koszt procedury z podziałem na dofinansowanie Gminy Miejskiej Kraków i koszt własny pary) oraz wyników leczenia przeprowadzonego w ramach Programu (informacja o ciąży, informacja o tym, czy ciąża jest pojedyncza czy wielopłodowa, informacja o narodzinach, informacja o powikłaniach w postaci zespołu hiperstymulacji u pacjentek, informacja o niepowodzeniu leczenia, informacja o przyczynach niepowodzeń procedur wykonanych w ramach Programu, poziom satysfakcji uczestników Programu)
Wyrażenie zgody na powyższe jest warunkiem obligatoryjnym uczestnictwa w Programie.

……………………………………                                    ……………………………..
Imię i Nazwisko Pacjentki 



     Miejscowość, data

……………………………………                ……………………………..

Imię i Nazwisko Pacjentki 



     Miejscowość, data
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PROVITA spółka z o.o. z siedzibą w Katowicach, właściciel Centrum Medycznego Angelius Provita oraz Angelius Szpital. 
NIP: 634 253 18 73 | REGON: 278227113 | KRS: 0000210083 |BDO: 000026588

 Sąd Rejonowy w Katowicach – VII Wydział Gospodarczy KRS.
Kapitał zakładowy 60 000 PLN wpłacony w całości.

