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Zalacznik nr 1
do regulamin uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn. ,,Leczenie nieplodnosci
obejmujace procedury medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaplodnienie
pozaustrojowe prowadzone w oSrodku medycznie wspomaganej prokreacji, na lata
2024-2028”

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/podpisana* o$wiadczam, ze zapoznalem/zapoznatam si¢ z Regulaminem
uczestnictwa w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Leczenie nieptodnosci obejmujace procedury
medycznie wspomaganej prokreacji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w osrodku
medycznie wspomaganej prokreacji, na lata 2024-2028” przeczytalem/przeczytalam* go,
zrozumialem/zrozumiatam*

i zaakceptowatem/zaakceptowatam* jego postanowienia.

czytelny podpis osoby zglaszajgcej sie
do udziatu w Programie lub opiekuna

* Niepotrzebne skresli¢



