______________________________

(ime i prezime podnositelja zahtjeva)

______________________________
(OIB)

______________________________

(adresa podnositelja zahtjeva)

______________________________
(broj telefona/e-mail adresa)

GRAD NOVIGRAD-CITTANOVA

UO  ZA POSLOVE UREDA 

GRADONAČELNIKA,OPĆE POSLOVE I 

DRUŠTVENE DJELATNOSTI

PREDMET: Zahtjev za ostvarivanje prava na sufinanciranje troškova medicinske pomognute oplodnje 
Na temelju članka 7. Odluke o sufinanciranju medicinski pomognute oplodnje („Službene novine Grada Novigrada-Cittanova“ br. 01/26), podnosim zahtjev za ostvarivanje prava na sufinanciranje troškova postupka medicinske pomognute oplodnje, provedenog tijekom tekuće kalendarske godine.
Molim da se isplata izvrši na moj račun IBAN:
HR____________________________________________________________, otvoren kod 
poslovne banke __________________________________ (naziv banke). 
IZJAVA
Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću izjavljujem kako postupak medicinski pomognute oplodnje za koji podnosim ovaj zahtjev nije pokriven niti refundiran, u cijelosti ili djelomično, od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO).
PRIVOLA ZA OBRADU OSOBNIH PODATAKA

Pod kaznenom i materijalnom odgovornošću potvrđujem istinitost i točnost podataka navedenih u ovom Zahtjevu i priloženoj dokumentaciji. 

Suglasan/na sam da Grad Novigrad-Cittanova moje osobne podatke ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti u svrhu ostvarenja prava iz ovog Zahtjeva, u skladu s važećim zakonskim propisima.

UZ ZAHTJEV PRILAŽEM:
· presliku osobne iskaznice ili potvrdu o prebivalištu (ne stariju od 6 mjeseci) za podnositelja zahtjeva i bračnog/izvanbračnog druga

· dokaz o provedenom postupku medicinski pomognute oplodnje 

· dokaze o troškovima postupka medicinski pomognute oplodnje (računi, medicinska dokumentacija ili drugi dokazi o nastalom trošku povezanom s postupkom, a koji su izdani od strane ovlaštene zdravstvene ustanove, liječnika specijalista, ljekarne i drugo)

· dokaz da postupak nije pokriven od strane HZZO-a – izjava
U Novigradu, ________________

​​​​​​​​_________________________​__​
                                                                                                             (vlastoručni potpis)
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