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REPUBLIKA HRVATSKA

PRIMORSKO-GORANSKA ŽUPANIJA

OPĆINA OMIŠALJ

UPRAVNI ODJEL


ZAHTJEV
ZA SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE
	IME I PREZIME 
(podnositelj zahtjeva)
	

	ADRESA
	

	OIB
	

	TELEFON / E-MAIL
	


	IME I PREZIME BRAČNOG/IZVANBRAČNOG DRUGA
	

	ADRESA
	

	OIB
	


Uz zahtjev podnositelj je obvezan priložiti sljedeću dokumentaciju :

· uvjerenje o prebivalištu podnositelja zahtjeva (ne starije od 6 mjeseci)
· uvjerenje o prebivalištu bračnog/izvanbračnog druga (ne starije od 6 mjeseci)
· dokaz o provedenom postupku medicinski pomognute oplodnje

· dokaze o troškovima postupka medicinski pomognute oplodnje, a koji su izdani od strane ovlaštene zdravstvene ustanove, liječnika specijalista ginekologije i/ili ljekarne

· potpisanu izjavu podnositelja zahtjeva i izvanbračnog druga o postojanju izvanbračne zajednice (ako je primjenjivo)
Pravo na sufinanciranje ostvaruje se pod uvjetom da korisnik nema dugovanja prema Općini Omišalj, što će Općina Omišalj po službenoj dužnosti utvrditi.
Svojim potpisom potvrđujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da su svi podaci navedeni u zahtjevu te dostavljena dokumentacija  u cijelosti točni. 
Upoznat/a sam:
· da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice

· da sam dužan/na o svim promjenama koje utječu na ostvarivanje prava (promjena prebivališta i sl.) odmah izvijestiti Općinu Omišalj.

Suglasan/na sam da se informacije koje sam pružio/la koriste u postupku rješavanja mojeg zahtjeva te ovlašćujem Općinu Omišalj da iste ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada Općine Omišalj te prema  potrebi pružati i drugim državnim tijelima u skladu sa zakonom.

U ___________  dana ____________

       ________________________________








        (potpis podnositelja zahtjeva)
Općina Omišalj, Prikešte 13, 51513 Omišalj
tel. 051/661-978, 051/661-970, e-mail: irena.veljacic@omisalj.hr , www.omisalj.hr


