Zatacznik nr 2

do umowy na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,Dofinansowanie do leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego dla mieszkancéw miasta Koszalina w latach 2024-2026".

OSWIADCZENIE

Przystepujac do udziatlu w programie polityki zdrowotnej pn. , Dofinansowanie do leczenia

nieptodnosci metodq zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkaricow miasta Koszalina w latach
2024-2026"-zawnego dalej PPZ

My nizej podpisani:

Imie i NazWisko (KODIETA) ......ccooveviieiiieieccee s

PESEL (kobieta)

Imie i NAazWiSKO (MEZCZYZNA) ...c.cvvviiiieieieieeeee ettt

PESEL (mezczyzna)

Numer telefonu ......ccoceeveeveeeceeeeee. adres e-mail......cccoeeeeveiiiiiiiie,

oswiadczamy, ze

pozostajemy w zwigzku matzenskim/partnerskim?,
jesteSmy mieszkancami Koszalina (min. od 1 roku) i zamieszkujemy pod wskazanym ponizej
adresem:

nr lokalu ................. , kod pocztowy ..o KOSZALIN,

rozliczamy sie z podatkéw z Urzedem Skarbowym w Koszalinie (w zatgczeniu kopia pierwszej
strony ostatniej deklaracji PIT),

poddalismy sie wczesniejszemu leczeniu nieptodnosci i wyczerpano inne metody leczenia
prowadzone przez okres nie krotszy niz 12 miesiecy/ posiadamy bezposrednie wskazanie
do zaptodnienia pozaustrojowego,

ubiegamy sie o dofinansowanie z budzetu Gminy Miasta Koszalin do zabiegu zaptodnienia
pozaustrojowego realizowanego w ramach PPZ,

nie korzystalismy z dofinansowania z budzetu Gminy Miasta Koszalin do zabiegu
zaptodnienia pozaustrojowego realizowanego w ramach PPZ u innego Realizatora,

wyrazamy zgode na samodzielne pokrycie kosztow réznicy pomiedzy catkowitym kosztem
procedury — obejmujacym: badania laboratoryjne w tym badania kwalifikujace, badania
hormonalne, dodatkowe konsultacje specjalistyczne, nadzér nad stymulacja mnogiego
jajeczkowania, niezbedne badania infekcyjne i w kierunku innych choréb czy zaburzen, koszty
lekéw, a takze - jesli wystgpia wskazania - dodatkowych procedur (zabiegowych,



embriologicznych, diagnostycznych) oraz transferéw kriokonserwowanych zarodkéw - a
dofinansowaniem,

e wyrazamy zgode na samodzielne pokrycie kosztéw przechowywania kriokonserwowanych
zarodkdw oraz ich ewentualnych kriotransferéw,

o zapoznaliSmy sie i akceptujemy warunki programu polityki zdrowotnej pn.
.Dofinansowanie do leczenia nieptodnosci metodq zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancow miasta Koszalina w latach 2024-2026", w szczegdlnosci:

- ze uczestnikom programu przystuguje mozliwos¢ dofinansowania do dwoéch
dopuszczonych programem préb procedury medycznie wspomaganej prokreacji (druga
proba moze zosta¢ wszczeta po wykorzystaniu wszystkich zarodkéw z 1 préby) do
wysokosci tacznie 10 000,00 zt za obie proby,

- ze z dniem uruchomienia rzadowego programu dofinansowania do leczenia
nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro, Gmina Miasto Koszalin
zaprzestaje realizacji niniejszego programu i dofinansowania procedur medycznych nim
objetych; w takim przypadku dofinansowaniem objete zostana wylacznie interwencje
podjete do dnia poprzedzajacego dzien uruchomienia rzadowego programu
dofinansowania.

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

*— wlasciwe podkresli¢



