DOMNULE MANAGER, / DOMNULE  DOCTOR,

Asociaţia ......................... Filiala ..................... doreşte să iniţieze în parteneriat cu Spitalul / Cabinetul ............................... un proiect de consiliere a femeilor înainte de avort. Acest proiect constă din realizarea unei ecografii uterine pentru vizualizarea fătului direct de către femeia însărcinată şi apoi un dialog al acesteia cu un psiholog sau un preot. Costul ecografiei va fi achitat de către asociaţie. De asemenea propunem ca pentru fiecare consiliere care este urmată de renunţarea la avort asociaţia să achite integral sau parţial costul procedurii pe care l-ar fi plătit femeia în cauză dacă ar fi făcut avort. 


Vă facem această propunere pentru că există multe femei care au făcut avort şi care prin acţiunea noastră doresc să susţină femeile însărcinate care nu doresc copilul. Acţiunea noastră pornită din sufletul celor care au avut experienţa nefericită a avortului nu vrea să limiteze libertatea celor aflate în situaţia de a decide soarta unei sarcini nedorite ci doar să atragă atenţia că avortul este mai rău decât o sarcină chiar dacă aceasta nu este dorită. Atât ştiinţific, pe baza consecinţelor fizice şi psihice ale avortului, menţionate în literatura de specialitate, cât şi prin mărturiile directe ale celor care au avorturi în antecedente uşor poate fi dovedit avantajul sarcinii dusă la termen. Dacă în plan fizic păstrarea unei sarcini scapă o femeie de o mulţime de alte probleme, în plan spiritual, orice copil salvat întăreşte valoarea jertfei de sine comparativ cu iubirea de sine.

Având în vedere că demersul nostru este în acord cu menţinerea sănătăţii populaţiei şi că în societatea în care trăim iubirea de sine a căpătat forme de expresie din ce în ce mai inumane şi în acelaşi timp dăunătoare omului (contracepţia, concubinajul, prostituţia, abandonul familial, homosexualitatea, dependenţa de toxice, etc.), vă rugăm să găsiţi modalitatea cea mai potrivită care să facă posibilă colaborarea noastră în folosul semenilor noştri. 

             Data                                                  Preşedintele Filialei .................................
         ...................


                       
...........................
Domnului Manager al Spitalului ......................... / Cabinetului Medical ………………..
