UCHWALA NR 23[4{c0)¢
ZARZADU WOJEWODZTWA LUBUSKIEGO

zmieniajaca Uchwate w sprawie powotania Komisji Konkursowej oraz ogtoszenia konkursu ofert
na realizacje zadania pn. Program polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metoda

zaptodnienia in vitro dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku”

Na podstawie art. 14 ust. 1 pkt 2 oraz art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.
0 samorzgdzie wojewodztwa (Dz. U. z 2018 r., poz. 913 z p6zn. zm.), w zwigzku z art. 48b ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2018 ., poz. 1510 z p6zn. zm.) uchwala sie, co nastepuije:

§ 1. OSwiadczenie stanowigce integralng czes¢ zatgcznika nr 1 otrzymuje brzmienie jak
zatacznik do niniejszej Uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Marszatkowi Wojewodztwa Lubuskiego.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

STWIERDZAM ZGODNOSC
. Z PROJEKTEM UCHWALY




OSWIADCZENIE

Przystepujac do udzialu w Programie polityki zdrowotnej ,Leczenie nieplodnosci metoda
zaplodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancéw wojewddztwa lubuskiego w 2018 roku”

My nizej podpisani:

Imie i nazwisko (kobieta)

.......................................................................................

| PESEL (kobieta) [T T T T T T T I 1l

Imig i nazwisko (mezczyzna)

[PESEL(mezczyzna) [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

Numer telefonu ......cooeveeviieiiieiiennnnn. adres e-mail

oswiadczamy, ze
« pozostajemy w zwigzku matzeniskim/partnerskim* od roku ..o

. jestesmy mieszkancami wojewodztwa lubuskiego i zamieszkujemy pod wskazanym ponizej
adresem:

L1120 A —————
(do oswiadczenia nalezy dofaczy¢ zaswiadczenie o zameldowaniu wydane np. przez Biuro Ewidencji
Ludnosci)
« poddaliémy sie wczesniejszemu leczeniu nizszego rzedu, ktore zakonczylo sig
niepowodzeniem/posiadamy bezposrednie wskazanie do zaptodnienia pozaustrojowego®,

. ubiegamy sie o dofinansowanie z budzetu Wojewodztwa Lubuskiego do zabiegu zapiodnlenla
pozaustrojowego realizowanego w ramach ww. Programu, jednoczesnie nie wiece] niz
ujednego realizatora programu, t. podmiotu leczniczego, udzielajacego $wiadczen
polegajacych na leczeniu nieptodnosci metodami zaptodnienia pozaustrojowego.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis - kobieta )

(czytelny podpis - mezczyzna)
*wtasciwe podkreslic

ARTAMENTU

iewski



