_____________________________
                          ime i prezime

____________________________________

____________________________________

____________________________________
                               adresa
GRAD PAZIN
Upravni odjel za društvene djelatnosti
Družbe sv. Ćirila i Metoda 10
52000 PAZIN



           	



ZAHTJEV
ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA NOVČANU NAKNADU 
ZA TROŠKOVE MEDICINSKI POMOGNUTE  OPLODNJE


PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA
	[bookmark: _Hlk142380983]1.
	IME I PREZIME 
	 

	2.
	DATUM ROĐENJA
	 

	3.
	ADRESA PREBIVALIŠTA
	 

	4.
	OD KADA IMATE PREBIVALIŠTE NA PODRUČJU GRADA PAZINA?
	

	5.
	DRŽAVLJANSTVO
	

	6.
	OIB
	

	7.
	KONTAKT (broj tel./mob. i 
e-adresa)
	 

	9.
	TEKUĆI RAČUN (IBAN) 
	



BRAČNI STATUS PODNOSITELJA ZAHTJEVA (označiti):
☐ u braku
☐ u izvanbračnoj zajednici
☐ samac/samostalni podnositelj zahtjeva    

	
1.
	[bookmark: _Hlk142381402]IME I PREZIME BRAČNOG/IZVANBRAČNOG DRUGA
	 

	2.
	DATUM ROĐENJA
	

	3.
	ADRESA PREBIVALIŠTA
	 

	4.
	OD KADA IMATE PREBIVALIŠTE NA PODRUČJU GRADA PAZINA?
	

	5.
	DRŽAVLJANSTVO
	

	6.
	OIB
	




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
	 



NAPOMENA:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Kao podnositelj ovoga Zahtjeva izjavljujem da su svi podaci koje sam naveo u zahtjevu istiniti, točni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.
Upoznat sam da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.


U Pazinu,  ________________________
													_______________________
                         potpis



NAPOMENE:
Popunjen i potpisan zahtjev s potrebnom dokumentacijom potrebno je dostaviti Upravnom odjelu za društvene djelatnosti Grada Pazina osobno, elektronički na e-adresu sanja.selar@pazin.hr (isključivo uz kvalificirani elektronički potpis) ili poštom preporučeno na adresu: Grad Pazin, Upravni odjel za društvene djelatnosti, Družbe sv. Ćirila i Metoda 10, 52000 PAZIN.

U slučaju potrebe za dodatnim informacijama ili dokumentacijom, bit ćete pozvani od strane službene osobe koja provodi postupak.

Podnositelj Zahtjeva oslobođen je plaćanja upravne pristojbe.

DOKUMENTACIJA KOJU JE POTREBNO PRILOŽITI UZ ZAHTJEV:
1. preslika osobne iskaznice ili uvjerenje  o prebivalištu ili elektronički zapis o prebivalištu za podnositelja zahtjeva i partnera (ne starije od 30 dana) 
2. dokaz o provedenom postupku medicinski pomognute oplodnje (liječničku dokumentaciju, račune ili druge dokaze o nastalom trošku povezanim s postupkom, a koji su izdani od strane ovlaštene zdravstvene ustanove, liječnika specijaliste ginekologije, ljekarne i dr.)
3. [bookmark: _Hlk158036907]dokaz da postupak nije moguće financirati od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
4. druga dokumentacija prema traženju nadležnog Upravnog odjela.

PRIVOLA
ZA OBRADU OSOBNIH PODATAKA



Ime i prezime: ___________________________ 
Adresa: ________________________________ 
OIB: ___________________________________ 

Ovim putem dobrovoljno dajem privolu da se moji osobni podaci (ime i prezime, adresa, OIB, datum rođenja, državljanstvo, e-adresa, broj telefona i drugi osobni podaci navedeni u mom zahtjevu) prikupljaju, obrađuju i koriste od strane Grada Pazina, OIB: 07969842379, Družbe sv. Ćirila i Metoda 10, 52000 PAZIN, u svrhu ostvarivanja prava na novčanu naknadu za troškove medicinski pomnognute oplodnje.

Grad Pazin će s mojim osobnim podacima postupati u skladu s Uredbom (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i Vijeća od 27. travnja 2016. o zaštiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih podataka te o stavljanju izvan snage Direktive 95/46/EZ (Opća uredba o zaštiti podataka – GDPR) i Zakonom o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka („Narodne novine“ broj 42/18.). Grad Pazin moje osobne podatke iz ove privole ne smije dostavljati trećim osobama niti ih smije koristiti u druge svrhe, osim svrhe za koju dajem ovu privolu ili u slučajevima koji su izričito propisani zakonom. 

U svako doba, bez naknade i objašnjenja moguć je odustanak od dane privole i traženje prestanka aktivnosti obrade osobnih podataka. Opoziv privole može se podnijeti Upravnom odjelu za društvene djelatnosti Grada Pazina pisanim putem, usmeno na zapisnik, elektroničkim putem (uz kvalificirani elektronički potpis) na e-adresu drustvene.djelatnosti@pazin.hr ili poštom preporučeno, na adresu: Grad Pazin, Upravni odjel za društvene djelatnosti, Družbe sv. Ćirila i Metoda 10, 52000 Pazin. Ako smatrate da su povrijeđena Vaša prava, možete se izravno obratiti i Agenciji za zaštitu osobnih podataka.






U Pazinu, __________________	

								___________________________
									         potpis
				


