
 Załącznik nr 
 do umowy NR …..……………….2022
na  realizację programu polityki zdrowotnej





„Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia








         pozaustrojowego in vitro dla mieszkańców
 Gminy Tarnowo Podgórne” na lata 2022-2024
(data wpływu)
	WNIOSEK  NR

……………………….

 (numer wniosku nadaje Wydział Spraw Obywatelskich)
	Pieczęć nagłówkowa  Realizatora Programu                 
	


Wydział Spraw Obywatelskich
Urząd Gminy Tarnowo Podgórne 

                                                                                                                                                 ul. Poznańska 115,

                                                                                                                                    62-080 Tarnowo Podgórne
WNIOSEK KIERUJĄCY DO PROGRAMU 
POLITYKI  ZDROWOTNEJ 
„Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkańców Gminy Tarnowo Podgórne” na lata 2022-2024
Na podstawie przeprowadzonej wstępnej kwalifikacji do Programu (w oparciu o pkt. III.2 Programu) wnioskuję o objęcie dofinansowaniem w roku ………… do zabiegu zapłodnienia pozaustrojowego,                    w ramach ww. Programu: 
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Do wniosku załączam  Oświadczenia uczestników Programu:

· o pozostawaniu w związku małżeńskim/partnerskim,

· o zamieszkiwaniu na terenie Gminy Tarnowo Podgórne,
· o poddaniu się wcześniejszemu leczeniu niższego rzędu,  które zakończyło się niepowodzeniem              lub posiadaniu bezpośredniego wskazania do zapłodnienia pozaustrojowego, 

· o ubieganiu się o dofinansowanie jednocześnie nie więcej niż u jednego Realizatora Programu,
· o samodzielnym pokryciu kosztów przechowywania kriokonserwowanych zarodków oraz ich ewentualnych kriotransferów
	(Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Realizatora )


OŚWIADCZENIE 
Przystępując do udziału w Programie polityki zdrowotnej „Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkańców Gminy Tarnowo Podgórne” na lata 2022-2024
My niżej podpisani:

1. Imię i nazwisko (kobieta)….…………………………….………………...............................

	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer telefonu…………………………………adres email………………………………….
2. Imię i nazwisko (mężczyzna)….…………………………….……………….........................

	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer telefonu…………………………………adres email………………………………….
Oświadczamy, że
1) pozostajemy w związku małżeńskim/partnerskim*
2) jesteśmy mieszkańcami  Gminy Tarnowo Podgórne od ponad 12 m-cy, posiadamy Kartę Mieszkańca i zamieszkujemy pod wskazanym poniżej adresem/adresami:
    ulica ........................................................................... nr domu .......................... 

    nr lokalu ....................
    ulica ........................................................................... nr domu .......................... 

    nr lokalu ....................
3) poddaliśmy się wcześniejszemu leczeniu niższego rzędu, które zakończyło się niepowodzeniem/ posiadamy bezpośrednie wskazanie do zapłodnienia pozaustrojowego*.
4) ubiegamy się o dofinansowanie do zabiegu zapłodnienia pozaustrojowego, realizowanego w ramach Programu jednocześnie nie więcej niż u jednego Realizatora Programu -  podmiotu leczniczego udzielającego świadczeń polegających na leczeniu niepłodności metodami zapłodnienia pozaustrojowego.
5)wyrażamy zgodę na samodzielne pokrycie kosztów przechowywania kriokonserwowanych zarodków oraz ich ewentualnych kriotransferów
6) jesteśmy świadomi odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. Jednocześnie wyrażamy zgodę na weryfikację przez Organizatora Programu, tj. Gminę Tarnowo Podgórne faktu, iż jesteśmy mieszkańcami Gminy Tarnowo Podgórne, która może być wyrywkowo przeprowadzona przez upoważnionych pracowników Urzędu Gminy Tarnowo Podgórne, na podstawie wezwania do okazania dokumentów potwierdzających ten fakt (np.: wystawione zaświadczenie o zameldowaniu, faktura za usługi: telefon stacjonarny, gospodarowanie odpadami komunalnymi, rachunki za prąd, gaz, czynsz, itp.).   



                                             .























         ……................................................................................







(podpis uczestnika Programu – kobieta)
           ……….…………………………………………………  






          (podpis uczestnika Programu – mężczyzna)
*  właściwe podkreślić

Tarnowo Podgórne,   .......................

imię i nazwisko  - kobieta

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

imię i nazwisko  - mężczyzna

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

Przyjmuję do wiadomości, iż:
Zgodnie z art. 14 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Tarnowo Podgórne reprezentowana przez Wójta z siedzibą przy ul. Poznańskiej 115, 62-080 Tarnowo Podgórne;

2) kontakt do inspektora ochrony danych: iod@tarnowo-podgorne.pl ;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu udziału w programie polityki zdrowotnej „Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – in vitro dla mieszkańców gminy Tarnowo Podgórne” na lata 2022-2024; Uchwała Rady Gminy Tarnowo Podgórne Nr   XLV/768/2021 z dnia 26.10.2021r. (art. 6 ust. 2 lit. e oraz  art. 9 ust. 2 lit. g RODO);

4) odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz podmioty, z którymi zawarto umowę o świadczenie usługi pomocy prawnej. Odrębną kategorię odbiorców, którym mogą być ujawnione Państwa dane są podmioty uprawnione do obsługi doręczeń oraz podmioty, z którymi Administrator Danych Osobowych zawarł umowę na świadczenie usług serwisowych dla użytkowanych w Urzędzie systemów informatycznych; 

Odbiorcą Państwa danych osobowych będzie również Ginekologiczno-Położniczy Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ul. Polna 33, 60-535 Poznań
5) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej;

6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do chwili realizacji zadania, do którego dane osobowe zostały zebrane a następnie, jeśli chodzi o materiały archiwalne, przez czas wynikający z przepisów ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz.U.2020.164 t.j. z dnia 2020.02.03);

7) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu;

8) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

9) podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest  dobrowolne ale jednocześnie niezbędne do udziału w Programie o którym mowa w pkt 3;

10) Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również 
w formie profilowania. 
...........................................................................................

(Data i czytelny podpis uczestnika Programu – kobieta)

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

(Data  i czytelny podpis uczestnika Programu – mężczyzna)
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