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ZAHTJEV ZA 
SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE


	PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA:

	Ime i prezime:

	Prebivalište:

	OIB:

	Telefon/mobitel:

	e-mail:

	PODACI O RAČUNU PODNOSITELJA ZAHTJEVA:
Suglasan/sna sam da mi se novčani iznos sufinanciranja isplati na račun :
broj _________________________________________ , otvoren u _________________________________ banci.

	PODACI O ZAHTJEVU

	Molim Naslov da mi odobri ostvarivanje prava na SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE.
VLASTORUČNIM POTPISOM na ovom Zahtjevu pod materijalnom i moralnom odgovornosti potvrđujem da su podatci na zahtjevu i priloženi dokazi istiniti.

	Razlog podnošenja zahtjeva: korištenje prava na SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE.

	Prilozi uz zahtjev:
A) Bračna zajednica:
1. PRILOŽITI PRESLIKU OSOBNE ISKAZNICE PODNOSITELJA ZAHTJEVA I PRESLIKU OSOBNE ISKAZNICE BRAČNOG DRUGA  
2. PRILOŽITI PRESLIKU VJENČANOG LISTA ILI IZVATKA IZ MATICE VJENČANIH
3. PRILOŽITI DOKAZ O PREBIVALIŠTU PODNOSITELJA ZAHTJEVA (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani) I DOKAZ O UPISU PREBIVALIŠTA KOD NADLEŽNE POREZNE UPRAVE (PRESLIK Obrasca PK)
4. PRILOŽITI DOKAZ O PREBIVALIŠTU BRAČNOG DRUGA (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani) I DOKAZ O UPISU PREBIVALIŠTA KOD NADLEŽNE POREZNE UPRAVE (PRESLIK Obrasca PK)
5. PRILOŽITI RAČUN OVLAŠTENE ZDRAVSTVENE USTANOVE O PROVEDENOM POSTUPKU MEDICINSKI POTPOMOGNUTE OPLODNJE, LIJEČNIKA SPECIJALISTA GINEKOLOGIJE ILI LJEKARNE
6. PRILOŽITI POTVRDU HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE DA SE POSTUPAK MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE NE PROVODI NA TERET HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ILI IZJAVA PODNOSITELJA.

B) Izvanbračna zajednica:
1. PRILOŽITI PRESLIKU OSOBNE ISKAZNICE PODNOSITELJA ZAHTJEVA I PRESLIKU OSOBNE ISKAZNICE IZVANBRAČNOG DRUGA 
2. PRILOŽITI IZJAVU O IZVANBRAČNOJ ZAJEDNICI – ovjerena od strane javnog bilježnika
3. PRILOŽITI DOKAZ O PREBIVALIŠTU PODNOSITELJA ZAHTJEVA (potvrda MUP-a,  potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani) I DOKAZ O UPISU PREBIVALIŠTA KOD NADLEŽNE POREZNE UPRAVE (PRESLIK Obrasca PK)
4. PRILOŽITI DOKAZ O PREBIVALIŠTU IZVANBRAČNOG DRUGA (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani) I DOKAZ O UPISU PREBIVALIŠTA KOD NADLEŽNE POREZNE UPRAVE (PRESLIK Obrasca PK)
5. PRILOŽITI RAČUN OVLAŠTENE ZDRAVSTVENE USTANOVE O PROVEDENOM POSTUPKU MEDICINSKI POTPOMOGNUTE OPLODNJE, LIJEČNIKA SPECIJALISTA GINEKOLOGIJE ILI LJEKARNE
6. PRILOŽITI POTVRDU HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE DA SE POSTUPAK MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE NE PROVODI NA TERET HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ILI IZJAVA PODNOSITELJA.

AKO JE PRIMJENJIVO, podnositeljica zahtjeva prilaže IZJAVU o nepostojanju bračne, izvanbračne ili istospolne zajednice– ovjerena od strane javnog bilježnika
	




Datum: _____________________________

Potpis podnositelja zahtjeva:
____________________________________  



Svojim potpisom potvrđujem da sam suglasan/ a da Grad Vrbovec s mojim osobnim podacima postupa sukladno Uredbi (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i Vijeća od 27. travnja 2016. god. o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka te o stavljanju izvan snage Direktive 95/46/EZ (Opća uredba o zaštiti podataka, SL EU L119, 4.5.2016.), te Zakonu o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka („Narodne novine“ br.42/2018) uz primjenu odgovarajućih tehničkih i sigurnosnih mjera, zaštite osobnih podataka od neovlaštenog pristupa, zlouporabe, otkrivanja, gubitka ili uništenja.
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