ДО                                                                                               
КМЕТА НА 

ОБЩИНА НЕСЕБЪР                                                                
З А Я В Л Е Н И Е

По чл.13, ал.1 от Правилника за условията и реда за предоставяне на финансова помощ за новородено или осиновено дете и „ин витро“ процедури на територията на Община Несебър
1. ..............................................................................................................................................
                                                        /име, презиме,фамилия/

ЕГН ..............................................,        Тел. за контакт ............................................................
Постоянен адрес : гр./с.  ................................ Община......................., Област ........................

Ул. .................................................................................................................................................
Семейно положение…………………………………….Гражданство……………………….

2. ...............................................................................................................  ЕГН .............................
                                          /име, презиме, фамилия/

Постоянен адрес : гр./с.........................., Община .........................., Област ............................

Ул. .................................................................................................................................................
Наименование на избраното лечебно заведение………………………………………………………………………………………
ГОСПОДИН КМЕТЕ,

           Моля, да ни бъде отпусната финансова помощ за „ин витро“ процедура.

Прилагаме следните документи:
   1.Копие на лична карта на двамата заявители;
  2.Удостоверение за наличие или липса на задължения към Община Несебър на двамата заявители;
    3. Удостоверение за постоянен адрес за последните 3години на единия от заявителите;
    4. Копие от удостоверение за сключен граждански брак или декларация по образец за фактическо съжителство;
    5.Етапни епикризи или медицински картони, стимулационни протоколи,  удостоверяващи необходимостта от „ин витро“ процедура.
   6.Удостоверителен документ от клиниката, в която ще се извърши процедурата с отразяване на факта на лечението на пациента, наличието на един неуспешен опит и извършените манипулации, както и банковите сметки на клиниката, на които ще се превежда финансовата помощ.
7.Про форма фактура от клиниката с описание на медицинската услуга и данни.
   
 Дата .......................................




Подпис: 1. .........................
гр. (с.) ....................................

                                                                                                                         2..........................
