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REPUBLIKA HRVATSKA
DUBROVACKO-NERETVANSKA ZUPANIJA
GRAD METKOVIC
Jedinstveni upravni odjel

IZJAVA
kojom ja, (ime i prezime),
(adresa),
OIB: , pod materijalnom i kaznenom odgovornoscu izjavljujem

kako su iscrpljene sve mogucnosti za provodenje postupka medicinski pomognute oplodnje na
teret Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO) te se postupak medicinski pomognute
oplodnje, za koji se podnosi zahtjev za sufinanciranje troSkova, ne provodi na teret Hrvatskog

zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZ0O).

Napomena: Izjavu nije potrebno ovjeravati kod javnog biljeZnika

(vlastorucni potpis podnositelja zahtjeva)

U Metkovicu, godine




