Anexa 2 la Regulamentul de implementare a proiectului ,,FIV 3 — O sansa pentru cuplurile infertile”

Unitatea sanitara

Nr. inregistrare/Data

/

ADEVERINTA
Prin prezenta, va aducem la cunostinta ca:
Doamna , identificata cu CNP
Si
Domnul , identificat cu CNP
Avand diagnosticul de
Au indicatie medicala eliberatd de medic sa fie

inclusd/inclusi in proiectul ,,FIV 3 — O sansd pentru cuplurile infertile”, aprobat prin HCGMB nr.

180/04.06.2025.

Suntem de acord sd oferim solicitantilor de mai sus serviciile medicale de specialitate prevazute in

Regulamentul de implementare a proiectului.

Reprezentant legal,

Nume in clar

Semnatura

Stampila unitatii

Medic specialist

Nume in clar

Semnatura

Parafa



