Приложение № 1
ДО 
КОМИСИЯТА ПО ЧЛ. 6 ОТ
ПРАВИЛНИКА ЗА ФИНАНСОВО

ПОДПОМАГАНЕ НА ИЗСЛЕДВАНИЯ И

ПРОЦЕДУРИ, СВЪРЗАНИ С

ЛЕЧЕНИЕ НА БЕЗПЛОДИЕ НА

СЕМЕЙСТВА И ЛИЦА, ЖИВЕЕЩИ

НА СЕМЕЙНИ НАЧАЛА С

РЕПРОДУКТИВНИ ПРОБЛЕМИ НА

ТЕРИТОРИЯТА НА ОБЩИНА

ПАЗАРДЖИК
ЗАЯВЛЕНИЕ 

по чл.12, ал. 1 от
ПРАВИЛНИК за  финансово подпомагане на изследвания и процедури, свързани с лечение на безплодие на семейства и лица, живеещи на семейни начала с репродуктивни проблеми на територията на община Пазарджик
От /трите имена/………………………………………………………………...

ЕГН……………………………………………………………………………...
Лична карта №………………………………………………………………….

Издадена от……………………................., на ………………………………..
Постоянен адрес:………………………………………………………………..
Настоящ адрес:.....................................................................................................
Адрес за кореспонденция:……………………………………………………..

Телефон за контакт……………………………………………………………..
е-mail:…………………………………………………………………………….

Семейно положение…………………………………………………………….
Гражданство……………………………………………………………………..
Цел на финансово подпомагане……………………………………………….
Прилагам следните документи:

1. Копие от лична карта – от двамата партньори;
2. Копие от удостоверение за граждански брак или декларация от двамата партньори при фактическо съжителство;
3. Декларация, удостоверяваща липсата на кръвно родство;
4. Декларация, че не са поставени под запрещение – от двамата партньори;
5. Удостоверение за постоянен или настоящ адрес, издадено от Община Пазарджик – проверява се служебно;
6. Удостоверения от Териториалната дирекция на Национална агенция за приходите /ТД НАП/ - Пазарджик, за непрекъснати здравноосигурителни права – за двамата партньори;
7. Удостоверения за липса на задължения към държавата, издадени от ТД НАП – за двамата партньори;
8. Медицинска документация /да се опишат конкретно приложените документи, изследвания и др./;
9. Свидетелство за съдимост – проверява се служебно;
10. Остойностен лечебен план или друг документ, удостоверяващ прогнозната сума за исканото лечение, издаден от специализирана репродуктивна клиника.
Дата……………………….





Подпис:…………………

гр………………………….

