Zahtjev za sufinanciranje troskova medicinski pomognute oplodnje za 2022.

Ime i prezime:

Datum i godina rodenja:

Adresa prebivalista:

OIB:

Kontakt broj:

E-mail:

IBAN:

Naziv banke:

Bracna zajednica: DA NE
Izvanbraéna zajednica: DA NE

Ime i prezime bra¢nog/izvanbraénog partnera

Adresa prebivalista:

OIB:

Kontakt broj:

* Potrebno popuniti u slucaju da se podnositeljica zahtjeva nalazi u brac¢noj ili izvanbracnoj zajednici

Datum pokretanja postupka medicinski pomognute oplodnje ‘

TroSak postupka medicinski pomognute oplodnje (potrebno zaokruZiti):

a) Financiram na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje**
b) Nisam viSe u moguénosti financirati na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
c) Nije uopcée moguce financirati na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje

** Ukoliko je zaokruZeno pod a) nije moguce ostvariti pravo na sufinanciranje troskova medicinski
pomognute oplodnje temeljem Javnog poziva.

Uz Zahtjev u privitku dostavljam (zaokruziti):

1. presliku osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivaliStu podnositelja zahtjeva, ukoliko iz osobne
iskaznice nije vidljivo da podnositelj zahtjeva ima prebivaliSte na podrucju Grada Ploca
neprekidno 3 godine racunajuci od dana podnosenja zahtjeva

2. presliku osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalistu bracnog ili izvanbracnog partnera
podnositelja zahtjeva (ukoliko je primjenjivo)

3. presliku vienéanog lista (bracna zajednica) - ukoliko je primjenjivo

4. izjavu ovjerenu kod javnog biljeznika o postojanju izvanbracne zajednice (ukoliko je
primjenjivo)

5. izjavu kojom podnositelj zahtjeva pod materijalnom i kaznenom odgovornoséu izjavljuje da
postupak medicinski pomognute oplodnje, a Cije sufinanciranje troSkova se traZzi od Grada
Ploca, nije vise u mogucnosti financirati na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje




ili da isti uopée nije moguce financirati na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
(vlastorucno potpisana i nije potrebno ovjeravati kod javnog biljeznika)

6. dokaze o troskovima vezanim uz postupak medicinski pomognute oplodnje, a koji su izdani od
strane ovlastene zdravstvene ustanove, lijenika specijalista ginekologa i ljekarne.

U svrhu ostvarivanja prava na sufinanciranje troskova medicinski pomognute oplodnje pod
materijalnom i kaznenom odgovornoséu:

e |zjavljujem i vlastoru¢nim potpisom potvrdujem da su podaci navedeni u ovom Zahtjevu tocni
i potpuni te sam suglasna da Grad Ploce, ima pravo iste prikupljati, provjeravati, obradivati,
koristiti i Cuvati u skladu sa Op¢om uredbom o zastiti podataka.

o |zjavljujem kako ¢u u slucaju neistinitih, krivotvorenih ili nepotpunih podataka, odnosno u
slu¢aju zlouporabe ostvarivanja prava na sufinanciranje troskova medicinski pomognute
oplodnje snositi materijalnu i kaznenu odgovornost te se obvezujem vratiti dodijeljena
financijska sredstva sa zakonskim zateznim kamatama.

U Plo¢ama, 2022. godine

Potpis




