MINISTERUL MUNCII
FAMILIEI, TINERETULUI SI SOLIDARITATII SOCIALE

ANEXA nr. 1 la normele metodologice

CERERE
de inscriere in Programul social de interes national de sustinere a cuplurilor
si a femeilor singure pentru cresterea natalitatii

SUDSEMNALA, ..ooeeviiiiiiiiiiiiiieee e , cetatean ............. , 1dentificatda cu C.I./B.L
seria ........ 91 SRR , eliberata/eliberat de .........cocevvevennnnnn ,ladatade ..oooooeveeiiiiiinnnnnns , CN.P.
..................................... , domiciliatd T .......occeeevenieniieceneeeee Jeu resedinga .oy
telefon .....coooeeveiinieie ,e-mail oo ,

Subsemnatul, ..........ccooeiiiiiiiiii e, , cetdtean ............ , identificata cu C.I/B.L
seria ....... 101 GRNTUTTR , cliberata/eliberat de ...............cccueee.. ,ladatade ...ooooeeennnieinnnn , CN.P.
..................................... ,domiciliat In ......cccceeeiiviiniiicene Jouresedinga ey
telefon ..oooeveeveeeeiiiiees , €-MAL] e ,

solicit/solicitdm includerea in Programul social de interes national de sustinere a cuplurilor si a
femeilor singure pentru cresterea natalitatii.

Mentionez/mentiondm ca indeplinesc/indeplinim cumulativ urmétoarele conditii:

| | sunt/suntem domiciliat(d)/domiciliati in Romania, cel putin unul dintre membrii cuplului;

|_| sunt/suntem cetatean/cetateni roméan/romani, cel putin unul dintre membrii cuplului;

| | am varsta cuprinsa intre 24 si 42 de ani;

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

| | detin/detinem un document din care sd rezulte diagnosticul de infertilitate/o afectiune
incompatibild cu reproducerea pe cale naturald, precum si indicatia medicald pentru realizarea
procedurii de reproducere umana asistatd medical eliberat de un medic cu specialitate in obstetrica-
ginecologie si competentd in tratamentul infertilitatii cuplului si reproducere umana asistata
medical, angajat sau colaborator al unitatii sanitare pentru care optez;

|_| sunt/suntem asigurat(a)/asigurati in sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania;

| | ma angajez cad voi efectua procedurile medicale de specialitate intr-o unitate sanitara afiliata
Programului social de interes national de sustinere a cuplurilor si a femeilor singure pentru
cresterea natalitatii.

Atasez/Atasam in cadrul platformei actele doveditoare celor declarate anterior:

| | declaratie/declaratii pe propria raspundere ca 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 cétre alte autoritati/institutii publice - anexa nr. la la normele

metodologice aprobate prin Ordinul ministrului muncii, familiei, tineretului si solidaritatii sociale
nr. 684/2026;
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| | document din care sd rezulte diagnosticul de infertilitate/o afectiune incompatibild cu
reproducerea pe cale naturald, precum si indicatia medicald pentru realizarea procedurii de
reproducere umana asistatd medical eliberat de un medic cu specialitate in obstetrica-ginecologie
si competentd in tratamentul infertilitatii cuplului si reproducere umanad asistata medical, angajat
sau colaborator al unitdtii sanitare pentru care optez - anexa nr. 1b la normele metodologice
aprobate prin Ordinul ministrului muncii, familiei, tineretului si solidaritatii sociale nr. 684/2026;
| | acord/acorduri individual/individuale privind prelucrarea datelor cu caracter personal - anexa
nr. 1c la normele metodologice aprobate prin Ordinul ministrului muncii, familiei, tineretului si
solidaritatii sociale nr. 684/2026;

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

| | adeverintd/adeverinte care sd ateste calitatea de asigurat in sistemul asigurdrilor sociale de
sandtate din Romania.

Mentionez ca am aplicat/nu am aplicat, in anul ................ , la ,,Programul social de interes national
de sustinere a cuplurilor si a femeilor singure pentru cresterea natalitdtii”, derulat de Ministerul
Muncii, Familiei, Tineretului si Solidaritétii Sociale.

Mentionez ca optez pentru ClINICA ........cceevvveeriieciieeiierie et

Data Numele si prenumele Semnatura/Semnaturile*

* In cazul cuplului, casdatorit/necasdtorit, cererea de inscriere va fi semnata de ambii parteneri.
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