Zatacznik nr 1
do regulamin 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”

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/podpisana* o$wiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam si¢ z Regulaminem uczestnictwa
w programie polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie nieptodno$ci obejmujace procedury medycznie wspomaganej
prokreaciji, w tym zaptodnienie pozaustrojowe prowadzone w o$rodku medycznie wspomaganej prokreacii, na lata
2024-2028" przeczytatem/przeczytatam* go, zrozumiatem/zrozumiatam* i zaakceptowatem/zaakceptowatam®
jego postanowienia.

czytelny podpis osoby zglaszajacej sie
do udziatu w Programie lub opiekuna

* Niepotrzebne skresli¢



