	
	Załącznik Nr 2

do umowy Nr…………/PS/2022

z dnia………………..…………


	WNIOSEK NR

……/LDZIVF/        /..….

(numer wniosku nadaje Wydział Polityki Społecznej UM Rzeszowa)
	Nazwa Zleceniobiorcy
	

	(data wpływu)
	Pieczęć nagłówkowa Zleceniobiorcy
	


	
	Wydział Polityki Społecznej

Urząd Miasta Rzeszowa

Rynek 1

35-064 Rzeszów


WNIOSEK KIERUJĄCY DO PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

PN. „DOFINANSOWANIE DO LECZENIA NIEPŁODNOŚCI METODĄ ZAPŁODNIENIA POZAUSTROJOWEGO DLA MIESZKAŃCÓW MIASTA RZESZOWA NA LATA 2022-2025”
Na podstawie przeprowadzonej wstępnej kwalifikacji do Programu (w oparciu 
o pkt. III.2. Programu) rozpoczętej w dniu ……………wnioskujemy o objęcie dofinansowaniem w roku ………… do zabiegu zapłodnienia pozaustrojowego/zachowania płodności
 realizowanego w ramach programu polityki zdrowotnej pn. „Dofinansowanie 
do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Rzeszowa na lata 2022-2025” dla osób:
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Jednocześnie oświadczamy, iż ww. osoby udokumentowały przeprowadzenie leczenia niższego rzędu lub wynik diagnostyczny potwierdzający bezpośrednie wskazanie do leczenia metodami rozrodu wspomaganego medycznie lub kwalifikujący do Programu ze względu 
na występujące schorzenie wymagające leczenia gonadotoksycznego.
Do wniosku załączamy:

Oświadczenia uczestników:

· o pozostawaniu w związku małżeńskim/partnerskim;
· o zamieszkiwaniu na terenie miasta Rzeszowa oraz rozliczaniu się z podatków 
z Urzędem Skarbowym w Rzeszowie w okresie co najmniej 3 pełnych miesięcy poprzedzających dzień kwalifikacji do Programu;
· o poddaniu się wcześniejszemu leczeniu niższego rzędu, które zakończyło się niepowodzeniem lub posiadaniu bezpośredniego wskazania do zapłodnienia pozaustrojowego lub kwalifikacji do Programu ze względu na występujące schorzenie wymagające leczenia gonadotoksycznego;
· o ubieganiu się o dofinansowanie jednocześnie nie więcej niż u jednego Realizatora Programu;
· potwierdzające, że para nie jest uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze finansowanym ze środków publicznych.
	
	........................................................................

	
	Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Podmiotu wykonującego działalność leczniczą



OŚWIADCZENIE

Przystępując do udziału w programie polityki zdrowotnej pn. „Dofinansowanie do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Rzeszowa na lata 2022-2025”,
My niżej podpisani:

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

	PESEL (kobieta)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko (mężczyzna)….…………………………….……………….........................

	PESEL (mężczyzna)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer telefonu (kobieta)…………………………………adres email……………………...……
Numer telefonu (mężczyzna)……………………………..adres email…………………………...

oświadczamy, że

· pozostajemy w związku małżeńskim/partnerskim od roku.....................

· jesteśmy mieszkańcami Rzeszowa i zamieszkujemy pod wskazanym poniżej adresem:

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

nr lokalu .....................

· rozliczamy się z podatków z Urzędem Skarbowym w Rzeszowie w okresie co najmniej 
3 pełnych miesięcy poprzedzających dzień kwalifikacji do Programu;

· poddaliśmy się wcześniejszemu leczeniu niższego rzędu, które zakończyło się niepowodzeniem 
/posiadamy bezpośrednie wskazanie do zapłodnienia pozaustrojowego/podlegamy kwalifikacji 
do Programu ze względu na występujące schorzenie wymagające leczenia gonadotoksycznego *;
· ubiegamy się o dofinansowanie do zabiegu zapłodnienia pozaustrojowego/ zachowania płodności* realizowanego w ramach Programu jednocześnie nie więcej niż u jednego Realizatora Programu – podmiotu leczniczego udzielającego świadczeń polegających na leczeniu niepłodności metodami zapłodnienia pozaustrojowego;
· nie jesteśmy uczestnikami innego Programu o podobnym charakterze finansowanego ze środków publicznych.
           ...........................................



                  ....................................................
                (miejscowość, data)



                      (czytelny podpis - kobieta)








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







           
         (czytelny podpis - mężczyzna)

*  właściwe podkreślić

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych, dla których administratorem danych jest Prezydent Miasta Rzeszowa
Szanowni Państwo,

zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 
27 kwietnia 2016 r. (rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) uprzejmie informujemy, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Prezydent Miasta Rzeszowa, z siedzibą: Rynek 1, 35-064 Rzeszów e-mail: umrz@erzeszow.pl.
2. Administrator wyznaczył inspektora oraz zastępcę inspektora ochrony danych, 
z którym może się Pani / Pan skontaktować poprzez e-mail iod@erzeszow.pl.
3. Z inspektorem ochrony danych i jego zastępcą można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych przez Urząd Miasta Rzeszowa oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.

4. Podanie danych osobowych jest warunkiem koniecznym do realizacji sprawy 
w Urzędzie Miasta Rzeszowa. Ogólną podstawę do przetwarzania danych stanowi art. 6 ust.1 lit. c i art. 9 ust. 2 lit. b oraz w celu leczenie i zapewnienie  opieki zdrowotnej 
(art.9 ust.2 lit h) ogólnego rozporządzenia.
Szczegółowe cele przetwarzania danych zostały wskazane w następujących przepisach: 

1) ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych;

2) uchwale Nr LIV/1142/2021 Rady Miasta Rzeszowa z dnia 23 listopada 2021 r. 
w sprawie przyjęcia „Programu Promocji Zdrowia i Profilaktyki dla Miasta Rzeszowa na lata 2021 – 2025”.
Pani/Pana dane będą przetwarzane w celach:

a) przeprowadzenie procesu rekrutacji do programu polityki zdrowotnej 
pn. „Dofinansowanie do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Rzeszowa na lata 2022-2025”;

b) realizacja dalszych etapów Programu w przypadku przyznania dofinansowania 
do procedury zapłodnienia pozaustrojowego;
c) cele korespondencyjne. 

5. Dane osobowe mogą być udostępniane innym podmiotom, uprawnionym 
do ich otrzymania na podstawie obowiązujących przepisów prawa, a ponadto odbiorcom danych w rozumieniu przepisów o ochronie danych osobowym, 
tj. podmiotom świadczącym usługi medyczne, usługi informatyczne, usługi pocztowe. Dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich, na podstawie szczególnych regulacji prawnych, w tym umów międzynarodowych.

6. Dane osobowe uzyskane na podstawie zgody będą przetwarzane przez okres realizacji Programu, a następnie przechowywane zgodnie z przepisami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach, zgodnie z kategorią archiwalną A, 
a w przypadku zmiany kategorii archiwalnej dokumentacji przez okres zgodny ze zmienioną kategorią archiwalną dokumentacji.

7. W związku z przetwarzaniem danych osobowych posiada Pani/Pan prawo do:

1) dostępu do treści swoich danych, na podstawie art. 15 ogólnego rozporządzenia;

2) sprostowania danych, na podstawie art. 16 ogólnego rozporządzenia;

3) ograniczenia przetwarzania, na podstawie art. 18 ogólnego rozporządzenia;

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

9. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do przystąpienia do procesu rekrutacji 
i dalszej realizacji etapów programu w przypadku przyznania dofinansowania. Dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

� Niepotrzebne skreślić





