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O P Š T I N A   B A R

ZAHTJEV ZA SUBVENCIJU
ZA NEINVAZIVNO PRENATALNO TESTIRANJE

Lični podaci žene
Ime_____________________________Prezime___________________________________
Datum i mjesto rođenja _______________________________________________________
Adresa____________________________________________________________________
Mob.telefon____________________e-mail________________________________________

Socijalno-ekonomski podaci
Radni status: _______________________________________________________________
Radni status supružnika/partnera:_______________________________________________
Broj članova porodice:_______________
Broj djece u porodici:________________
Broj odraslih izdržavanih lica (ukoliko ih ima):_________________
Visina mjesečnih primanja domaćinstva (navesti po članu i ukupno):  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Da li ste korisnik nekog oblika socijalne pomoći:  DA      NE
Ukoliko je odgovor na prethodno pitanje potvrdan,navedite koja socijalna pomoć je u pitanju i u kojem iznosu:_________________________________________________________________

Zdravstveni podaci
Zaokružite zdravstvene kriterijume koji  prate vaše stanje: 
	opterećena porodična anamneza (pojava hromosopatija kod dosadašnjeg potomstva, trudnica ili otac bebe imaju potomstvo sa genetskim sindromima ili postoje genetski sindromi u direktnom linijskom srodstvu);
	patološki nalaz skrining testova u ranoj trudnoći (double test, triple test);
	ultrazvučni znakovi hromozomopatija i kongenitalnih anomalija u ranoj trudnoći;



	raniji pobačaji u vezi sa genetskim anomalijama (uginuće ploda u poodmakloj trudnoći);
	blizanačka ili višestruka trudnoća;
	začeće ostvareno postupcima medicinski potpomognute oplodnje.


Dodatna napomena:   __________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________




Dokumentacija koja se dostavlja uz zahtjev: 
· fotokopija lične karte;
· potvrda o prebivalištu,odnosno stalnom boravištu;
· dokaz o radnom statusu, odnosno statusu nezaposlenosti;
· dokaz o prihodima domaćinstva,
· uvjerenje o kućnoj zajednici (kao dokaz o broju djece ili drugih izdržavanih lica),
· izvještaj izabranog ginekologa koji sadrži preporuku za vršenje NIPT sa jasno navedenom gestacijskom starošću ploda (nedjelja trudnoće),
· ostalu medicinsku dokumentaciju koja je od značaja za odlučivanje o dodjeli subvencije,
· predračun ili ponudu ovlašćene zdravstvene ustanove kojom se stiče uvid u iznos troškova NIPT-a, odnosno fiskalni račun za uslugu NIPT-a izvršenu u prethodnom periodu.



     
 Datum: __________godine                                  		Potpis podnositeljske zahtjeva:   

_______________________
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