Općina Cestica
Jedinstveni upravni odjel Općine Cestica
Dravska 1a, 42208 Cestica

ZAHTJEV ZA SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI 
POMOGNUTE OPLODNJE u 2026. godini 

	[bookmark: _Hlk142380983]1.
	Ime i prezime
	 

	2.
	Datum i mjesto rođenja
	 

	3.
	Adresa prebivališta
	 

	4.
	Mjesto i poštanski broj
	

	5.
	OIB
	

	6.
	Broj telefona
	 

	7.
	Broj mobitela 
	 

	8.
	E-mail adresa
	

	9.
	IBAN
	

	10.
	Naziv banke
	



	Bračna zajednica*
	DA
	NE

	Izvanbračna zajednica
	DA
	NE



	[bookmark: _Hlk142381402]Ime i prezime bračnog/izvanbračnog druga*
	 

	Adresa prebivališta
	 

	OIB:
	

	Kontakt broj
	



*Potrebno popuniti samo u slučaju kada se podnositelj zahtjeva nalazi u bračnoj/izvanbračnoj zajednici.

	Datum/i i broj  pokretanja postupka medicinski pomognute oplodnje koji se prijavljuje
	 

	Ukupni troškovi postupaka medicinski pomognute oplodnje na zahtjevu
	 



Podmirujete li troškove medicinski pomognute oplodnje, za koje se traži sufinanciranje od strane drugih izvora (zaokružiti)

	
DA
	
NE






IZJAVA

	Kao podnositelj/-ica zahtjeva za sufinanciranje troškova medicinski pomognute oplodnje izjavljujem da sam suglasan/a da se osobni podaci iz obrasca zahtjeva i priložene dokumentacije koju sam pružio/la podnošenjem ovog zahtjeva koriste u postupku rješavanja mog zahtjeva te ovlašćujem Općinu Cestica kao voditelja obrade da ima pravo provjeravati, obrađivati i čuvati prikupljene osobne podatke iz mog zahtjeva.

	Izričito izjavljujem da imam više od 18 godina i da zakonski mogu dati ovu privolu za obradu osobnih podataka kako je to navedeno u ovoj izjavi.

U ____________________, ________2026. 
          (mjesto, datum)

VLASTORUČNI POTPIS
PODNOSITELJA  ZAHTJEVA:

_____________________________

Dokumentacija potrebna za ostvarivanje prava:

1. Uvjerenje o prebivalištu podnositelja zahtjeva te osobe s kojom je u braku/izvanbračnoj zajednici - prilažu svi podnositelji zahtjeva,
2. Dokument/dokumentacija (po vlastitom izboru) iz koje(g) je vidljiva uključenost u postupak medicinske pomognute oplodnje – prilažu svi podnositelji zahtjeva,
3. Računi / preslika računa za koje se traži sufinanciranje: ovlaštene zdravstvene ustanove, liječnika specijaliste ginekologije odnosno ljekarne, dokaza putnih troškova, troškova smještaja i druge opravdane troškove poput laboratorijskih pretraga, ovjere dokumentacije, psiholoških savjetovanja, krio pohrane embrija, medicinskih nalaza i mišljenja nužna za MPO  - prilažu svi podnositelji zahtjeva,
4. Potpisana Izjava 1. (o istinitosti podataka navedenih u zahtjevu i priloženim dokazima; da se postupak ne financira sredstvima HZZO; da se troškovi za koje se traži financiranje od strane općine ne financiraju iz drugih javnih izvora; prihvaćanje materijalne i kaznene odgovornosti) – prilažu svi podnositelji zahtjeva,
5. Potpisana Izjava 2. - o postojanju izvanbračne zajednice (prilažu samo podnositelji zahtjeva koji žive u izvanbračnoj zajednici)
6. Potpisana Izjava 3. - o nepostojanju izvanbračne ili istospolne zajednice (prilažu samo podnositeljice zahtjeva koje ne žive u izvanbračnoj ili istospolnoj zajednici).



POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA: 
__________________________________
