[image: Brodsko-posavska županija]     BRODSKO-POSAVSKA ŽUPANIJA
      UPRAVNI ODJEL ZA ZDRAVSTVO, 
      SOCIJALNU SKRB I HRVATSKE BRANITELJE



ZAHTJEV ZA SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE

	Ime i prezime
	

	Datum i mjesto rođenja
	

	Adresa prebivališta
	

	OIB
	

	Broj mobitela/telefona
	

	E-mail
	

	IBAN
	

	Naziv banke
	



	Bračna zajednica
	DA
	NE

	Izvanbračna zajednica
	DA
	NE



	Ime i prezime bračnog/izvanbračnog druga
	

	Adresa prebivališta
	

	OIB
	

	Broj mobitela/telefona
	



	Datum pokretanja postupka medicinski pomognute oplodnje
	

	Ukupni troškovi postupka medicinski pomognute oplodnje
	





Iskorištene su sve mogućnosti financiranja postupka medicinski pomognute oplodnje putem      HZZO-a
	DA
	NE





Sufinanciranje troškova postupka medicinski pomognute oplodnje ostvareno je iz drugih izvora*
	DA
	NE



* Iznos sufinanciranih troškova postupka iznosi:_____________________________________

Uz zahtjev je potrebno priložiti:
1. Presliku osobne iskaznice podnositelja zahtjeva 
2. Presliku osobne iskaznice bračnog ili izvanbračnog druga
3. Potvrdu ovlaštene zdravstvene ustanove kao dokaz o provedenom postupku medicinski pomognute oplodnje
4. Potpisanu izjavu pod materijalnom i kaznenom odgovornošću o tome da postupak nije financiran sredstvima HZZO-a ili drugih izvora, osim u dozvoljenom postotku (obrazac izjave dostupan na mrežnoj stranici Brodsko – posavske županije)
5. Dokaz o iznosu sufinanciranja (ako se postupak sufinancira iz drugih izvora; odluka ili sl.)
6. Potpisana izjava pod materijalnom i kaznenom odgovornošću podnositelja zahtjeva i izvanbračnog druga o postojanju izvanbračne zajednice - ukoliko je primjenjivo (obrazac izjave dostupan na mrežnoj stranici Brodsko – posavske županije) 
7. Dokaz o troškovima izdanim od ovlaštene zdravstvene ustanove, liječnika specijalista ginekologije ili ljekarne 

Svojim potpisom podnositelj zahtjeva jamči pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da su podaci koji su uneseni u zahtjevu istiniti i potpuni kao i priloženi dokazi.
Svi osobni podaci navedeni u obrascu zahtjeva i pripadajućoj dokumentaciji koristit će se sukladno Općoj uredbi o zaštiti podataka – GDPR i Zakonu o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka („Narodne novine“ broj 42/18) isključivo u svrhu razmatranja zahtjeva za sufinanciranje troškova medicinski pomognute oplodnje.




___________________________                            __________________________________
             Mjesto i datum                                                          Potpis podnositelja zahtjeva
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