ОПШТИНА ЋУПРИЈА
Општинска управа општине Ћуприја
Одељење за друштвене делатности, привреду и локални економски развој
-Комисија за остваривање права на накнаду трошкова за вантелесну оплодњу-

ЗАХТЕВ ЗА ОСТВАРИВАЊЕ ПРАВА НА НАКНАДУ ТРОШКОВА  ЗА ВАНТЕЛЕСНУ ОПЛОДЊУ
Подаци о подносиоцима захтева:

А) женски партнер 

Име и презиме________________________________________________________

Адреса (место, улица и број)_____________________________________________

Телефон за контакт_____________________________________________________

Б) мушки партнер 

Име и презиме_________________________________________________________

Адреса (место, улица и број)______________________________________________

Телефон за контакт______________________________________________________

ПОТРЕБНА ДОКУМЕНТАЦИЈА:
1.  очитане личне карте односно фотокопије личних карата брачног/ванбрачног пара,

2. извод из матичне књиге венчаних или оверена изјава од стране два сведока да пар остварује заједницу живота у складу са законом којим се уређују породични односи (у случају ванбрачне заједнице)
3. уверење о држављанству Републике Србије брачног/ванбрачног пара

4. уверење о пребивалишту или боравишту брачног/ванбрачног пара
5. потврда да остварују право на здравствену заштиту преко Републичког фонда за здравствено осигурање (оверене здравствене књижице)

6. извештај здравствене установе да је жена у моменту подношења захтева укључена /није укључена у поступак вантелесне оплодње
7. извештај лекара специјалисте да је и поред одговарајућег лечења констатована неплодност и то како код жена које нису рађале (примарни стерилитет), тако и код жена које су рађале, али немају живо дете, или имају једно дете, а немају услова да природним путем добију друго дете (секундарни стерилитет)
8. потврда Републичког фонда за здравствено осигурање филијале за Поморавски  округ у Ћуприји да је пар имао три покушаја вантелесне оплодње на терет средстава обавезног здравственог осигурања или да не испуњава услове за укључивање  у Програм вантелесне оплодње  у погледу година старости жене или броја покушаја вантелесне оплодње 
9. предрачун здравствене установе која се налази на листи Републичког фонда за здравствено осигурање, а која ће спровести поступак вантелесне оплодње, о висини средстава потребних за покриће трошкова вантелесне оплодње или предрачун иностране здравствене установе, уколико се пар определи за покушај вантелесне оплодње у  иностраној здравственој установи, о висини средстава потребних за покриће трошкова вантелесне оплодње (преведен и оверен  од стране  судског преводиоца)
У  _________________, дана _____________године

Подносиоци захтева,

1. ______________________________
2. ______________________________
