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Град Крушевац
Градска управа Крушевац
Одељење за друштвене делатности
Комисија за спровођење мера и активности
популационе политике града Крушевца
Адреса: Газиместанска бр. 1, Крушевац


Захтев за остваривање права на једнократно новчано давање
 за вантелесну оплодњу

У складу са Правилником о критеријумима и начину остваривања права из области популационе политике града Крушевца ("Службени лист града Крушевца", број 23/24), корисник средстава може бити жена до 50 година старости која је у поступку вантелесне оплодње, или је успешно окончала поступак вантелесне оплодње сопственим средствима под условом да поднесе захтев у року од шест месеци од дана утврђивања трудноће и да у време вантелесне оплодње није испуњавала услове да се укључи у Програм вантелесне оплодње који финансира Републички Фонд за здравствено осигурање.

1. Лични подаци подносиоца захтева:

________________________________________
Име и презиме подносиоца захтева

________________________________________
Адреса

________________________________________
Телефон

________________________________________
Емаил




2. Подаци о поступку вантелесне оплодње:
· Тренутни статус: 
[У опису навести да ли сте у току поступка или сте успешно завршили поступак вантелесне оплодње сопственим средствима]
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Претходни покушаји вантелесне оплодње (ако су постојали): 
[Навести број претходних покушаја, обавезно навести начин финансирања (сопствена средства, Републички фонд за здравствено осигурање, град Крушевац...)]
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Испуњавање здравствених критеријума:
[У овом делу треба навести све релевантне информације које потврђују да подносилац захтева испуњава здравствене критеријуме прописане од стране Републичке стручне комисије Министарства здравља за вантелесну оплодњу. Потребно је приложити медицинске извештаје, дијагнозе, или потврде лекара. ]
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

[Навести разлоге  о неиспуњености услова за укључивање у Програм вантелесне оплодње који финансира Републички Фонд за здравствено осигурање, у погледу броја покушаја или година старости, и доставити доказ о истом]
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4. Документација:
У прилогу овог захтева достављам следеће документе:
1. Фотокопија медицинске документације која потврђује здравствене критеријуме и ток поступка вантелесне оплодње
2. Фотокопија личне карте подносиоца захтева
3. Доказ да су неуспешно завршени поступци вантелесне оплодње који иду на терет Републичког фонда за здравствено осигурање (ако је примењиво)
4. Доказ да је у току поступак наредног покушаја вантелесне оплодње
5. Доказ о успешно завршеном поступку вантелесне оплодње сопственим средствима (захтев се подноси у року од шест месеци од дана утврђивања трудноће)
6. Доказ о немогућности остваривања права преко Републичког фонда за здравствено осигурање
7. Фотокопија картице текућег рачуна на име подносиоца захтева

Напомена: У складу са чланом 6 Правилника право на једнократно новчано давање за покушај вантелесне оплодње може се остварити једном по поднетом захтеву.
           	Уколико средства опредељена за вантелесну оплодњу не буду искоришћена до 1. децембра текуће године, иста се могу доделити до краја буџетске године по поднетом захтеву лицима која су већ остварила право на једнократно новчано давање, при чему је неопходно да лица испуњавају услове утврђене Правилником. 

5. Потписивање и сагласност:
Потврђујем да сам упозната са свим условима и обавезама у вези са правом на једнократно новчано давање за вантелесну оплодњу, укључујући обавезу достављања извештаја о наменском трошењу додељених средстава у року од 45 дана од обављеног поступка вантелесне оплодње.
Сагласна сам да ће се уколико не доставим извештај о наменском трошењу средстава у прописаном року, покренути поступак за повраћај додељених средстава, увећаних за законску камату, у складу са Правилником.
Сагласна сам са одредбама Закона о заштити података о личности ("Службени гласник РС", бр. 87/2018) којим се прописује обрада података о личности.


__________________________________
Име и презиме подносиоца захтева

_________________________________
Потпис

_________________________________
Датум
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