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 Unitatea sanitară _____________________________________________ 


DOCUMENT INDICAȚIE FIV

 Prin prezenta, vă aducem la cunostință că:
 Doamna___________________________________________________________________,
 identificata cu CNP_____________________
Și după caz
 Domnul ___________________________________________________________________, identificat cu CNP ______________________
având diagnosticul de  ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________
 au indicație medicală eliberată de medic ______________________să fie inclus/incluși în        Proiectul ‘O şansa la Viată-FIV’’pentru cupluri/femei singure infertile din Municipiul Ploieşti, cu afectiuni incompatibile cu reproducerea pe cale naturala, pentru efectuarea procedurii de fertilizare în vitro.
          Suntem de acord să oferim solicitanților de mai sus serviciile medicale specializate prevăzute în Normele de aplicare a Hotărârii Guvernului  nr. 1103/07.09.2022 pentru aprobarea Programului social de interes naţional de susţinere a cuplurilor şi a persoanelor singure, pentru creşterea natalităţii si Hotărârea Consiliului Local al Municipiului Ploiesti nr.142/29.04.2024 privind aprobarea proiectului ,,O Şansă la Viata-FIV’’ potrivit diagnosticului:
____________________________________________________
 
Data: ____/____/_______ 

Reprezentant legal, ___________________________________________ 
                                   (nume în clar, semnătura, ştampila unităţii)

