Formular 1
la regulament

Unitatea sanitard

ADEVERINTA

Pentru stabilirea incadrérii in criteriile de eligibilitate prevazute in Regulamentul pentru
implementarea la nivelul municipiului Constanta a Proiectului Infant privind acordarea de sprijin
financiar In vederea efectugrii procedurii de fertilizare in vitro, aprobat prin H.C.L. nr.59/2020, cu
modificdrile si completirile ulterioare, vd comunicdm urmitoarele informatii medicale referitoare la

doamna , identificatd cu CNP
a. valoarea AMH este ng/mi;
b. indicele de mas& corporald este ;
C. are vérsta de ani.

Pacienta cu datele de identificare mai sus mentionate, are indicatie medical3 pentru realizarea
procedurii de FIV in cadrul Proiectului Infant.

Suntem de acord s& oferim serviciile medicale Specializate prevazute in Regulamentul mai sus
mentionat.

Data: / /

Reprezentant legal al unit&tii sanitare,

(nume in clar, semnétura, stampila unitatii)

Medic specialist in obstetricd-ginecologie cu competentad in tratamentul infertilitdtii cuplului si in
reproducere umané asistati medical

(nume in clar, semnétura, parafd)



