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	Załącznik Nr 3
do umowy Nr……………../2022
z dnia…………………………...




(pieczątka Podmiotu wykonującego działalność leczniczą)

REJESTR UCZESTNIKÓW OBJĘTYCH  DOFINANSOWANIEM  Z PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
pn. ,,Dofinansowanie do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Rzeszowa na lata 2022 - 2025''
	Numer kwalifikacji do Programu
(z wniosku)
	Imię i nazwisko
	Adres zamieszkania
	Nr telefonu
	PESEL


	1.
	
                                                                                        /kobieta/
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                                                                                   mężczyzna/
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                                                                                        /kobieta/
	
	
	

	
	
                                                                                  /mężczyzna/
	
	
	



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

	(miejscowość, data)

	
	Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Podmiotu wykonującego działalność leczniczą



