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ISTARSKA ŽUPANIJA - REGIONE ISTRIANA


                              

GRAD BUJE - BUIE
CITTÀ DI BUJE – BUIE

Upravni odjel za  opće poslove
Assessorato per gli affari generali

Odsjek za lokalnu samoupravu, društvene djelatnosti i gospodarstvo

Sezione per l’amministrazione locale, le attività sociali e l’economia

Buje/Buie, ___________________ 2024.

Z A H T J E V

ZA PRAVO NA NOVČANU POMOĆ ZA TROŠKOVE 
MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE 

Molim da se prizna pravo na novčanu pomoć za troškove medicinski pomognute oplodnje („Službene novine Grada Buja – Buie“broj 22/24) za:
______________________________________________________, OIB ________________________
(ime i prezime podnositeljice zahtjeva)
                                                   KAO PODNOSITELJICA ZAHTJEVA







(označiti s „X“)

	Živim u bračnoj zajednici
	

	Živim u izvanbračnoj zajednici
	

	Živim sama, ne živim u braku, izvanbračnoj ili istospolnoj zajednici
	


Broj transakcijskog računa IBAN  HR___________________________________________________      
                                                                       (podnositeljice zahtjeva)
Adresa na poreznoj kartici  ___________________________________________________________________
                                                     (navesti podatak u koliko je različit od adrese prebivališta/boravišta)
Broj telefona: _________________________________________________
E-mail adresa: ________________________________________________
U Bujama, _____________ 2024.                                                _____________________________________








   (potpis podnositeljice zahtjeva)

Zahtjev za ostvarivanje prava na novčanu pomoć podnosi se u roku od 6 mjeseci od obavljenog medicinskog postupka.
NEPOTPUNI ZAHTJEV SE NEĆE RAZMATRATI
Popis dokumenata potrebnih za ostvarivanje prava koje je potrebno priložiti uz obrazac zahtjeva:

	a) Preslik osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu/stalnom boravku ili elektronički zapis o prebivalištu/stalnom boravku za podnositelja zahtjeva i partnera u koliko iz osobne iskaznice nije moguće utvrditi da podnositeljica/partner  ima/imaju neprekidno prijavljeno prebivalište od najmanje dvije godine na području Grada Buja neposredno prije predaje zahtjeva (ne starije od šest 6 mjeseci), 

b) Dokazi ne stariji od šest 6 mjeseci o provedenom postupku medicinski pomognute oplodnje (liječnička dokumentacija, računi i/ili drugi dokazi o nastalom trošku povezanim s postupkom, a koji su izdani od strane ovlaštene zdravstvene ustanove, liječnika specijaliste ginekologije, ljekarne i dr.),

c) Dokaz da postupak nije moguće pokriti/financirati od strane HZZO-a
Podnositelj Zahtjeva oslobođen je plaćanja upravne pristojbe temeljem članka 9. točka 15. Zakona o upravnim pristojbama (NN 115/16, 114/22).


IZJAVA - ČLANOVI ZAJEDNIČKOG DOMAĆINSTVA

	Redni

 broj 
	Ime i prezime
	Adresa prebivališta /                     stalnog boravka
	                    OIB
	  Godina rođenja
	Bračni /                         izvanbračni partner

	  1
	
	
	
	
	

	  2
	
	
	
	
	


	Broj telefona/mobitela bračnog/izvanbračnog partnera
	

	E-mail adresa bračnog/izvanbračnog partnera
	


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

TROŠKOVI POSTUPKA MEDICINSKI POMOGNUTE OPLODNJE NISU POKRIVENI OD STRANE HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE, TE JE ISTI OBAVLJEN UNUTAR ŠEST MJESECI PRIJE PODNOŠENJA OVOG ZAHTJEVA U OVLAŠTENOJ ZDRAVSTVENOJ USTANOVI (označiti i nadopuniti):

a) na području Republike Hrvatske u 

_______________________________________________________________________

b) u inozemstvu (samo za postupak koji se ne provodi u Hrvatskoj)  u

      _______________________________________________________________________

	Datum obavljenog postupka medicinski pomognute oplodnje
	 

	Ukupni troškovi postupka medicinski pomognute oplodnje (troškovi pregleda, lijekova, postupka i dr.) - u eurima
	 


IZJAVA O DAVANJU SUGLASNOSTI ZA OBRADU OSOBNIH PODATAKA

Potpisom ove izjave dajem suglasnost za prikupljanje i daljnju obradu osobnih podataka ustupljenih Gradu Buje - Buie u svrhu ostvarivanja prava na pomoć za troškove medicinski pomognute oplodnje u 2024. godini.

Grad Buje - Buie čuva povjerljivost vaših osobnih podataka te omogućava pristup i priopćavanje osobnih podataka samo onim svojim zaposlenicima kojima su isti potrebni radi provedbe njihovih poslovnih aktivnosti, a trećim osobama samo u slučajevima koji su izričito propisani zakonom. 

Ova privola je dana dobrovoljno te sam upoznat/a s pravom da je svakom trenutku mogu povući te tražiti prestanak daljnje obrade osobnih podataka.

Povlačenje privole ne utječe na zakonitost obrade koja se temeljila na privoli prije nego je povučena.

	
	
	(potpis podnositeljice zahtjeva)



	Mjesto i datum 
davanja izjave
	
	

	
	
	(potpis partnera) 

*opcionalno – ako je podnositeljica u                                                                       bračnoj ili izvanbračnoj zajednici


