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Općina Stari Grad Sarajevo





	_______________________________________

Prezime (ime jednog roditelja) ime


	E-mail: ____________________________

	_______________________________________

Adresa podnosioca
	Tel: _______________________________


OPĆINA STARI GRAD SARAJEVO
Služba za boračko-invalidsku zaštitu i socijalna pitanja

PREDMET:   ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA  DODJELU NOVČANIH

SREDSTAVA ZA SUFINANSIRANJE TROŠKOVA MEDICINSKI

POTPOMOGNUTE OPLODNJE
Prilažem ovjerene fotokopije sljedeće dokumentacije:

1) izvod iz matične knjige vjenčanih za bračne partnere

2) ovjerena izjava uz dva svjedoka o trajanju vanbračne zajednice najmanje 3 (tri) godine prije podnošenja zahtjeva za vanbračne partnere;
3) uvjerenje o kretanju (MUP Kantona Sarajevo) za oba partnera;
4) preporuka zdravstvene ustanove koja se bavi medicinski potpomognutom oplodnjom, odnosno ljekara specijaliste ginekologije sa napomenom da postupak nije okončan;
5) za bračnog/vanbračnog partnera koji nema prijavljeno prebivalište na području Općine Stari Grad Sarajevo, uvjerenje općine u kojoj ima prijavljeno prebivalište da nije ostvario pravo na sufinansiranje troškova medicinski potpomognute oplodnje

6) potvrda banke o otvorenom tekućem računu za podnosioca zahtjeva.
PODNOSILAC ZAHTJEVA
_____________________
Sarajevo, _______2025. godine

NAPOMENA: Sve fotokopije dokumentacije moraju biti ovjerene.
  Datum izdavanja priloženih dokumenata ne smije biti stariji od 6 (šest) mjeseci.
Shodno članu 5.Zakona o zaštiti ličnih podataka (“Službeni glasnik BiH” br.40/06,76/11 i 89/11) kao nosilac gore navedenih i dostavljenih podataka saglasan sam da Služba za boračko-invalidsku i socijalnu zaštitu vrši obradu istih u svrhu rješavanja po zahtjevu
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