

Virovitičko-podravska županija
Upravni odjel za zdravstvo, branitelje i socijalnu skrb
Trg Ljudevita Patačića 1,
33 000 Virovitica
Tel: 033 638 151, pisarnica@vpz.hr


ZAHTJEV ZA SUFINANCIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI 
POMOGNUTE OPLODNJE
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	Ime i prezime
	 

	2.
	Datum i mjesto rođenja
	 

	3.
	Adresa prebivališta
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	Mjesto i poštanski broj
	

	5.
	OIB
	

	6.
	Broj telefona
	 

	7.
	Broj mobitela 
	 

	8.
	E-mail adresa
	

	9.
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	Naziv banke
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Podmirujete li troškove medicinski pomognute oplodnje, za koje se traži sufinanciranje od strane Virovitičko-podravske  županije, osim iz vlastitih izvora i sredstava Županije i iz drugih javnih izvora (npr. općina/grad)? (zaokružiti)

	
DA
	
NE










IZJAVA

	Kao podnositelj/-ica zahtjeva za sufinanciranje troškova medicinski pomognute oplodnje izjavljujem da sam suglasan/a da se osobni podaci iz obrasca zahtjeva i priložene dokumentacije koju sam pružio/la podnošenjem ovog zahtjeva koriste u postupku rješavanja mog zahtjeva te ovlašćujem Virovitičko-podravsku županiju kao voditelja obrade da ima pravo provjeravati, obrađivati i čuvati prikupljene osobne podatke iz mog zahtjeva.

	Izričito izjavljujem da imam više od 18 godina i da zakonski mogu dati ovu privolu za obradu osobnih podataka kako je to navedeno u ovoj izjavi.

U ____________________, ________2026. 
          (mjesto, datum)

VLASTORUČNI POTPIS
PODNOSITELJA  ZAHTJEVA:

_____________________________


Dokumentacija potrebna za ostvarivanje prava:

A) Bračna zajednica:
A. Preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva i osobne iskaznice bračnog druga  
B. Dokaz o prebivalištu podnositelja zahtjeva (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani)
C. Dokaz o prebivalištu bračnog druga (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani)
D. Račun ovlaštene zdravstvene ustanove o provedenom postupku medicinski potpomognute oplodnje u 2026. godini, liječnika specijalista ginekologije ili ljekarne
E. Potvrda Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje da se postupak medicinski pomognute oplodnje ne provodi na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje ili izjava podnositelja.

  B) Izvanbračna zajednica:
1. Preslika osobne iskaznice podnositelja zahtjeva i presliku osobne iskaznice izvanbračnog druga 
2. Izjava o izvanbračnoj zajednici – ovjerena od strane javnog bilježnika
3. Dokaz o prebivalištu podnositelja zahtjeva (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani)
4. Dokaz o prebivalištu izvanbračnog druga (potvrda MUP-a, potvrda o prebivalištu iz sustava e-građani)
5. Račun ovlaštene zdravstvene ustanove o provedenom postupku medicinski potpomognute oplodnje u 2026. godini, liječnika specijalista ginekologije ili ljekarne
6. Potvrda Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje da se postupak medicinski pomognute oplodnje ne provodi na teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje ili izjava podnositelja.

Zahtjev se podnosi osobno ili poštom na adresu: Virovitičko-podravska županija, Upravni odjel za zdravstvo, branitelje i socijalnu skrb, Trg Ljudevita Patačića 1, 33 000 Virovitica ili putem maila pisarnica@vpz.hr ili mara.vidovic@vpz.hr 
