GRAD SPLIT
Upravni odjel za drustvene djelatnosti

ZAHTIEV ZA OSTVARIVANIJE PRAVA NA
SUFINANCIRANJE TROSKOVA MEDICINSKI
POMOGNUTE OPLODNIJE

- Ime i prezime podnositelja zahtjeva

(2] o
- Adresa

- Telefon/ Mobitel/E-mail

- IBAN i naziv banke podnositelja zahtjeva

. Podaci o braénom /izvanbraénom drugu

Ime i prezime Srodstvo OIB
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- Uz zahtjev priloZeno:
[J Osobna iskaznica podnositelja zahtjeva (preslik)
1 Osobna iskaznica bracnog/izvanbrac¢nog druga (preslik)
J Medicinska i/ili druga dokumentacija (preslik)
1 Dokaz troskova usluga medicinske pomognute oplodnje sukladno cjeniku ovlastene

zdravstvene ustanove za provodenje postupka medicinski pomognute oplodnje
[0 Dokaz troskova pregleda lije¢nika specijalista ginekologije vezanih uz postupak
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medicinske pomognute oplodnje.

[J Dokaz troskova propisanih lijekova vezane uz postupak medicinske pomognute oplodnje.

Podnositelj je suglasan da Grad Split preuzme:
* Uvjerenje o prebivalistu (elektronicki zapis MUP-a)

* Potvrda Porezne uprave o visini dohotka i primitaka (elektronicki zapis MFIN)

* Elektronicki zapis e-matice

U slucaju uskrate bilo kojeg podatka potrebnog za ostvarivanje prava, zahtjev se ne¢e modi rijesiti.

Obavijesten sam da imam pravo na pristup svojim podacima i pravo na ispravak podataka koji se na
mene odnose.

Suglasan sam da ¢e, sukladno Pravilniku o sufinanciranju troskova medicinski pomognute
oplodnje, Upravni odjel za drustvene djelatnosti preispitivati postojanje svih trazenih uvjeta za
koristenje prava.

Grad Split, kao Voditelj zbirke osobnih podataka obavjestava Vas da ¢e se Vasi osobni podaci prikupljati i
koristiti u svrhu ostvarivanja prava na sufinanciranje pomognute oplodnje prema Pravilniku o sufinanciranju
troskova medicinski pomognute oplodnje. Prihvacanjem ove lzjave, smatra se da sukladno ¢lanku 6. stavku
1. tocki a UREDBE (EU) 2016/679 EUROPSKOG PARLAMENTA | VIJECA slobodno i izri¢ito dajete privolu na
prikupljanje i obradu Vasih osobnih podataka ustupljenihGradu Splitu u gore navedenu svrhu.

Vasi osobni podaci tretirat ée se sukladno zakonskim ogranic¢enjima i uz primjenu odgovarajuéih tehnicko —
sigurnosnih mjera.

Vasi osobni podaci dostavljat ée se treéim osobama bez vase izritite prethodne suglasnosti samo u
slu¢ajevima propisanim pozitivnim zakonskim propisima.

Potpisom ove izjave potvrdujete da imate vise od 18 godina i da zakonski moZete dati svoj dobrovoljni
pristanak na prikupljanje i obradu Vasih osobnih podataka i osobnih podataka c¢lanova Vase
obitelji/kucanstva, kao i drugih osoba, a u svrhu odobravanja trazenog prava.

Pod kaznenom i materijalnom odgovornos$c¢u jam¢im da su svi podaci koji se navode tocni i istiniti.

Uputa o pravima ispitanika sastavni je dio ovog zahtjeva i nalazi se u prilogu istog.

MIJESTO | DATUM: VLASTORUCNI POTPIS PODNOSITELJIA ZAHTJEVA
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