Izjava 2 (popunjavaju samo podnositelji zahtjeva koji žive u izvanbračnoj zajednici)



IZJAVA


[bookmark: _Hlk146543471]
kojom ja, ______________________________________, OIB:_______________________, 
		(podnositelj zahtjeva)
								
rođen/a ________________________________, ___________________________________
(datum i mjesto rođenja)			(adresa prebivališta)


i



______________________________________________, OIB:_______________________, 
		(izvanbračni drug)	

rođen/a ________________________________, ___________________________________
(datum i mjesto rođenja)			(adresa prebivališta)


pod materijalnom i kaznenom odgovornošću:

· izjavljujemo da živimo u izvanbračnoj zajednici.


Ova izjava daje se u svrhu ostvarivanja prava na sufinanciranje troškova medicinski pomognute oplodnje.



U ____________________, ________2023.



POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA:


_________________________

POTPIS IZVANBRAČNOG DRUGA:


_________________________
									

