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	   Република Србија                                                                                                   Образац-1-БМПО
   Аутономна покрајина Војводина

  Покрајински секретаријат за социјалну политику, 

  демографију  и равноправност полова
   Булевар Михајла Пупина 16, 21000 Нови Сад
   Т: +381 21 487 4624  Ф: +381 21 456 586
   pssp@vojvodina.gov.rs


ЗАХТЕВ
ЗА ДОДЕЛУ СРЕДСТАВА ЗА СУФИНАНСИРАЊЕ ТРОШКОВА ЗА БИОМЕДИЦИНСКИ
ПОТПОМОГНУТО ОПЛОЂЕЊЕ СА МОГУЋНОШЋУ ЗАМРЗАВАЊА ЕМБРИОНА
Обраћам вам се са захтевом за остваривање права на суфинансирање трошкова за биомедицински потпомогнуто оплођење складу са Покрајинском скупштинском одлуком о праву на  суфинансирање  трошкова  за  биомедицински потпомогнуто оплођење („Службени лист АПВ“, број: 54/2019) јер смо испунили услове из поменуте Одлуке и Правилника о ближим условима, критеријуму, начину и поступку остваривања права на суфинансирање трошкова за биомедицински потпомогнуто оплођење („Службени лист АПВ“, број: 5/2020).
Лични подаци мајке:

	презиме
	

	име      
	

	ЈМБГ
	

	адреса 
(улица, број, место)
	


Лични подаци партнера:
	презиме
	

	име      
	

	ЈМБГ
	

	адреса 
(улица, број, место)
	


Уз захтев се прилажу:
1. извод из матичне књиге венчаних или изјаву оверену од стране јавног бележника као доказ о ванбрачној заједници;
2. уверења за оба корисника средстава о месту пребивалишта на територији АП Војводине, најмање годину дана непрекидно до дана позитивног мишљења Стручне комисије за вантелесну оплодњу Клинике за гинекологију и акушерство Клиничког центра Војводине у Новом Саду, издата од стране надлежног МУП-а;

3. фотокопије личних карата  оба корисника средстава (уколико се ради о чипованој исправи, неопходно је да иста буде очитана);

4. позитивно мишљење Стручне комисије за вантелесну оплодњу Клинике за гинекологију и акушерство Клиничког центра Војводине у Новом Саду;

5. уверење Републичког фонда за здравствено осигурање о претходна три покушаја БМПО на терет Републичког фонда за здравствено осигурање за кориснике средстава за прво дете;

6. еизвод/изводе из матичне књиге рођених за сву рођену децу, за кориснике средстава за друго, треће и свако наредно дете;

7. фотокопију валидног документа о броју текућег рачуна једног од корисника средстава на који ће бити уплаћена новчана средства. 
	Број текућег рачуна

подносиоца захтева
	


Дана ____________ године
_____________________________

Потпис подносиоца захтева- мајке















_______________________________


Потпис подносиоца захтева-партнера


 


Број телефона:                                             

