data, godzina, miejscowos¢

Oswiadczenie o miejscu zamieszkania

Dotyczy uczestnictwa w Programie ,,In vitro dla Radomia - Leczenie nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2022”:

Adres korespondencyjny (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowos¢)

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze mieszkam na terenie Gminy Miasta Radomia w rozumieniu
Kodeksu cywilnego od 12 miesiecy w chwili aplikowania do Programu.

Otrzymatam/-tem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i data.

Data i podpisy uczestnikéw

*Niepotrzebne skresli¢

ul. Zelazna 1, 40-851 Katowice
tel: 32/359 09 32; 32/359 09 33



data, godzina, miejscowos¢

Swiadoma/-y zgody na udziat w Programie ,,In vitro dla Radomia - Leczenie
nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego w roku 2022”.

Adres korespondencyjny (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowos¢)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze uzyskatam/-tem wyczerpujgce informacje dotyczace ,,Programu
polityki zdrowotnej leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkarncow Radomia oraz otrzymatam/-tem satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Oswiadczam, ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze
finansowanego ze $rodkéw publicznych oraz, ze nie uczestniczytam/-tem w podobnym Programie
finansowanym ze srodkéw publicznych w ciggu ostatnich trzech lat.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jestem Swiadoma/-y faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofac¢ zgode na udziat w dalszej jego czesci, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udziat w Programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymatam/-tem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i data.

Data i podpisy uczestnikéw

ul. Zelazna 1, l}lb@g&ttﬁgﬁ%gﬁ(sﬁkresllc
tel: 32/359 09 32; 32/359 09 33
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data, godzina, miejscowos¢

Oswiadczenie dotyczace przetwarzania danych osobowych

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych w trakcie
realizacji Programu zgodnie z obowigzujagcym prawem. Wyrazamy zgode na kontakt ze mng przez
podmiot realizujgcy Program.

Data i podpisy uczestnikéw

*Niepotrzebne skresli¢

ul. Zelazna 1, 40-851 Katowice
tel: 32/359 09 32; 32/359 09 33

info@gyncentrum.pl

yncentrum.pl



