 _____________________
        (miejscowość, data)
WNIOSEK NR ____________
_______________________________________________________________
IMIĘ I NAZWISKO /rok urodzenia - kobieta 
_______________________________________________________________
IMIĘ I NAZWISKO - mężczyzna
_______________________________________________________________
ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA
_______________________________________________________________
TELEFON______________, e-mail:___________________________________
                                    Urząd Miejski 
                                       Pyskowice
WNIOSEK
Wnioskujemy o objęcie dofinansowaniem do zabiegu zapłodnienia pozaustrojowego realizowanego w ramach  programu polityki zdrowotnej 
pn. „LECZENIE NIEPŁODNOŚCI METODĄ ZAPŁODNIENIA POZAUSTROJOWEGO – IN VITRO DLA MIESZKAŃCÓW PYSKOWIC 
W LATACH 2022-2025"
Deklarujemy udział w programie w _____________________________________ 
                                                         (nazwa podmiotu leczniczego realizatora   programu,
                                                          wybrać z tabeli poniżej)
_____________________________________________________________________
_____________________________________________
(czytelny podpis wnioskodawcy - kobieta)
_____________________________________________
(czytelny podpis wnioskodawcy mężczyzna)
	1
	
- CENTRUM BOCIAN Sp. z o.o. Sp. Komandytowa, ul. Akademicka 26, 15-267 Białystok


	2
	- GYNCENTRUM Sp. z o.o., ul. Żelazna 1, 40-851 Katowice


	3
	- PROVITA Sp. z o.o., ul. Fabryczna 13D, 40-611 Katowice 


