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ՀՀ կառավարության 2024 թվականի
____________ -ի N -Ն որոշման

Ձև 2

ԻՐԱԶԵԿՄԱՆ ԹԵՐԹԻԿ 
ՎԵՐԱՐՏԱԴՐՈՂԱԿԱՆ ՕԺԱՆԴԱԿ ՏԵԽՆՈԼՈԳԻԱՆԵՐԻՑ ՕԳՏՎՈՂ` ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ԾՆՈՂ ՀԱՆԴԻՍԱՑՈՂ ԱՆՁԻ ԴՆԹ-Ի ԹԵՍՏԱՎՈՐՄԱՆ ՀՆԱՐԱՎՈՐՈՒԹՅԱՆ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ

Սույնով հաստատում եմ, որ քաղաքացի
_______________________________________________________________________-ին և
(Անուն, Ազգանուն, Հայրանուն)
_______________________________________________________________________-ին
(Անուն, Ազգանուն, Հայրանուն)
______________________________________________________________________-ում (բժշկական կազմակերպության անվանում)
տրամադրվել է բժշկական օգնություն և սպասարկում` վերարտադրողական տեխնոլոգիաների կիրառմամբ, որի արդյունքում արձանագրվել է հղիություն: 
Հաշվի առնելով, որ պտղի կենսաբանական ծնող է հանդիսանում 
________________________________________________________________________-ը և
(Անուն, Ազգանուն, Հայրանուն)
________________________________________________________________________-ը, 
(Անուն, Ազգանուն, Հայրանուն)

երեխայի ծնունդից հետո Ձեր կենսաբանական ծնող լինելու փաստը հաստատելու նպատակով կարող եք կատարել ԴՆԹ թեստավորում` համապատասխան լիցենզիա ունեցող բժշկական կազմակերպությունում:


Տնօրեն ____________________________________
(Անուն, Ազգանուն, ստորագրություն)
