____________________________
                 (ime i prezime)

____________________________

             (adresa stanovanja)

Koprivnica, __________________

                              (datum)

Kontakt:______________________

                              (mob./tel.)


GRAD KOPRIVNICA


UPRAVNI ODJEL ZA DRUŠTVENE DJELATNOSTI


Zrinski trg 1


Koprivnica    

pisarnica@koprivnica.hr  

PREDMET: Sufinanciranje troškova medicinski pomognute oplodnje
· Zahtjev

1. Ime i prezime: ___________________________________________________________________ 
2. Datum rođenja: __________________________________________________________________   

3. OIB: _________________________________ 
4. Adresa prebivališta: __________________________________________

5. Razlog podnošenja zahtjeva: 
____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________

       ____________________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________________
      ____________________________________________________________________________________
     _____________________________________________________________________________________

     _____________________________________________________________________________________
6. Članovi kućanstva:

	Red.br.
	Ime i prezime
	Datum rođenja
	OIB
	Srodstvo u odnosu na podnositelja zahtjeva

	1.
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 


7. Izjava:
Upoznat/a sam da popunjavanjem i potpisivanjem ovog obrasca dajem izričitu privolu Gradu Koprivnici za prikupljanje i obradu mojih osobnih podataka i osobnih podataka članova mog kućanstva, navedenih u obrascu, s kojima će Grad Koprivnica postupati sukladno Općoj uredbi (EU) 2016/679 uz primjenu odgovarajućih tehničkih i sigurnosnih mjera zaštite osobnih podataka od neovlaštenog pristupa, zlouporabe, otkrivanja, gubitka ili uništenja i u skladu s politikom zaštite osobnih podataka koja je dostupna na  https://koprivnica.hr/informacije-i-vidljivost/zastita-osobnih-podataka/ 

Također sam upoznat/a da će Grad Koprivnica u moje ime od Ministarstva financija, Porezne uprave zatražiti podatke o dohocima i primicima iz sustava EDIP radi postupanja po ovom zahtjevu.

Nadalje sam upoznat/a da će Grad Koprivnica čuvati navedene osobne podatke sve dok postoji pravni temelj za njihovu obradu,  te da će omogućiti pristup mojim osobnim podacima i osobnim podacima članova mog kućanstva samo onim službenicima kojima su navedeni osobni podaci potrebni radi provedbe svrhe u koju su prikupljeni.  
Također sam upoznat/a da je ova privola slobodna i mogu je u svakom trenutku povući.
S poštovanjem,

____________________________________

(potpis)

Prilozi:
1. Preslike valjanih  osobnih iskaznica ili uvjerenja o prebivalištu (ne starija od 6 mjeseci) korisnika prava na sufinanciranje troškova medicinski pomognute oplodnje, na području Grada Koprivnice
2. Dokaz o boravištu ako je primjenjivo

3. Obrazac PK nadležne službe  za utvrđivanje poreza na dohodak, za bračnog ili izvanbračnog druga koji na području Grada Koprivnice ima prijavljen boravak
4. Medicinska dokumentacija o provedenom postupku medicinski pomognute oplodnje
5. Potpisana izjava kojom se potvrđuje da postupak nije proveden na teret HZZO-a ili drugih izvora, te istinitost podataka navedenih u priloženim dokumentima i zahtjevu
6. Računi troškova vezani uz proveden postupak medicinski pomognute oplodnje izdani od ovlaštenih zdravstevnih institucija, ljekarne ili ovlaštenog liječnika specijalista ginekologije
