MINISTERUL FAMILIEI, TINERETULUI
$1 EGALITATII DE SANSE

ANEXA 1

Cerere de inscriere in Programul social de interes national de sustinere a cuplurilor si a
persoanelor singure, pentru cresterea natalititii

Subsemnatul(a), .......o.ocoooooveveeeeeeeeeee , cetatean ............ , identificata cu C.I./B.1.
seria ........... ) A , eliberatd de ......c.oovveiinl, R TR . C.N.P.
................. , domiciliatd In ... /cul resedinta .........coocevevveennn.n., telefon
.................. ye-mail oo,

Subsemnatul(a), .............ocoovvvovieeeoeee s CEIRIRMN somivise , identificat cu C.I./B.I.
seria ........... Tl assis e mnte , eliberata de ........................ , la data de ........oooovviviiin , C.N.P.
................. , domiciliat n ............../cu resedinta s IBIETON
.................. L | .

solicit/solicitdim includerea in Programul social de interes national de sustinere a cuplurilor si a
persoanelor singure, pentru cresterea natalitatii.

Mentionez/mentionam ca indeplinesc/indeplinim cumulativ urmatoarele conditii:

|_| Sunt/suntem domiciliati in Romania, cel putin unul dintre membri cuplului;

|_| Sunt/suntem cetétean/cetiteni roman/romani, cel putin unul dintre membri cuplului;

|_| Am varsta cuprinsi intre 20 - 45 ani;

|_| Nu am mai beneficiat/nu beneficiez, in cursul acestui an, de alt program cu acelasi scop, finantat
din fonduri publice, la nivel local sau central, derulat de citre alte autoritati/institutii publice;

|_| Detin un document din care si rezulte diagnosticul de infertilitate/o afectiune incompatibila cu
reproducerea pe cale naturald, precum si indicatia medicala pentru realizarea procedurii de FIV
eliberat de un medic cu specialitate in obstetricd-ginecologie si competenti in tratamentul
infertilitatii cuplului si reproducere umani asistati medical, angajat sau colaborator al unititii
sanitare pentru care optez;

|_| Sunt/suntem asigurata/asigurati in sistemul de asigurdri sociale de sdnatate din Romania;

|_| Ma angajez ci voi efectua procedurile medicale de specialitate intr-o unitate sanitara de pe
teritoriului Romaniei.

Atasez in cadrul platformei, actele doveditoare celor declarate anterior:

|_| Declaratie/Declaratii pe propria raspundere ci nu am beneficiat sau nu beneficiez de un sprijin
financiar aferent unui alt program cu acelasi scop, finantat din fonduri publice, derulat in anul in
curs la nivel local sau central, de citre alte autoritati/institutii publice- Anexa la:

|_| Document din care sa rezulte diagnosticul de infertilitate/o afectiune incompatibild cu
reproducerea pe cale naturald, precum si indicatia medicala pentru realizarea procedurii de FIV
eliberat de un medic cu specialitate in obstetricd-ginecologie si competentd in tratamentul
infertilitatii cuplului si reproducere umana asistatd medical, angajat sau colaborator al unititii
sanitare pentru care optez - Anexa 1b;
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| | Acord/Acorduri individual/individuale privind prelucrarea datelor cu caracter personal- Anexa
le.

|_| Copie/copii conforma/conforme cu originalul a cartii/cartilor de identitate (C.1.);

| | Adeverinta/Adeverinte care sa ateste calitatea de asigurat in sistemul asigurarilor sociale de
sdnitate din Roménia;

Mentionez ca am aplicat/nu am aplicat, in anul in curs, la ,,Programul social de interes national de
sustinere a cuplurilor si a femeilor singure infertile, pentru cresterea natalititii”, derulat de
Ministerul Familiei, Tineretului si Egalitatii de Sanse.

Mentionez ca optez pentru clinica ...

Semnaturd/Semnaturi™® Data

* In cazul cuplului infertil, casatorit/necdsatorit, cererea de inscriere va fi semnata de ambii
parteneri.
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