OŚWIADCZENIE
Przystępując do udziału w  Programie „Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – in vitro dla mieszkańców Pyskowic w latach 2022-2025”
My niżej podpisani:
_______________________________________________________
(Imię i Nazwisko-kobieta)
_______________________________________________________
(Imię i Nazwisko-mężczyzna)
świadomi odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 i § 1a kodeksu karnego przewidującego karę pozbawienia wolności do lat 8 za składanie fałszywych zeznań
oświadczamy, że
1) jesteśmy mieszkańcami Pyskowic 
2) wiek kobiety mieści się w przedziale 20 - 42 lat (w/g rocznika urodzenia); 
3) spełniamy określone ustawą warunki podjęcia terapii metodą zapłodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego lub innego niż partnerskie, lub przystąpienia do procedury dawstwa zarodka;
4) wyrażamy zgodę na samodzielne pokrycie kosztów przechowywania kriokonserwowanych zarodków oraz ich ewentualnych kriotransferów a także na ewentualne pokrycie kosztów kriokonserwacji oocytów.

_____________________________
__________________________________
(miejscowość, data)

(czytelny podpis - kobieta)
__________________________________

   (czytelny podpis - mężczyzna)
OŚWIADCZENIE
_______________________________________________________
(Imię i Nazwisko-kobieta)
_______________________________________________________
(Imię i Nazwisko-mężczyzna)

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Gminę Pyskowice z siedzibą w Pyskowicach przy ul. Strzelców Bytomskich 3, na potrzeby realizacji programu polityki zdrowotnej „LECZENIE NIEPŁODNOŚCI METODĄ ZAPŁODNIENIA POZAUSTROJOWEGO – IN VITRO  DLA MIESZKAŃCÓW PYSKOWIC W LATACH 2022 – 2025”  w zakresie określonym we wniosku oraz na przekazanie moich danych: imię i nazwisko, rok urodzenia kobiety, adres zamieszkania, nr telefonu, e-mail do wybranej przeze mnie placówki medycznej.

Oświadczam, że poinformowano mnie o przysługujących mi prawach, w szczególności o dobrowolności podania danych, prawie dostępu do treści danych i ich poprawiania oraz o możliwości odwołania niniejszej zgody w każdym czasie. Mam jednocześnie świadomość, że brak zgody na przetwarzanie danych lub jej odwołanie jest równoznaczne z rezygnacją z udziału w przedmiotowym programie. 
________________________________
podpis uczestnika programu - kobieta
__________________________________
podpis uczestnika programu – mężczyzna
