
ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЈЕВА Е-УПР - ИБ РЕПУБЛИКА СРПСКА 
ГРАД ПРИЈЕДОР 

ГРАДОНАЧЕЛНИК 
ГРАДСКА УПРАВА 

ОДЈЕЉЕЊЕ ЗА ОБРАЗОВАЊЕ, ЗДРАВСТВО, СОЦИЈАЛНУ 
ЗАШТИТУ И ДЕМОГРАФСКУ И ПРОНАТАЛИТЕТНУ ПОЛИТИКУ 

ПРЕЗИМЕ (ИМЕ РОДИТЕЉА) И ИМЕ: 

 

БРОЈ ЛИЧНЕ КАРТЕ (издата од): 

 

ПРИЈЕМНИ ШТАМБИЉ 
ГРАДСКА УПРАВА 

ОДЈЕЉЕЊЕ ЗА ОПШТУ УПРАВУ 

ПРИМЉЕНО:  

ОРГ.ЈЕД. БРОЈ ПРИЛОГ ВРИЈЕДНОСТ 
    

 

АДРЕСА:  

Е-МАИЛ:  

КОНТАКТ 
ТЕЛЕФОН:  ГП МП 7.1.1.1 06/1 - 1 

 

П Р Е Д М Е Т : ЗАХТЈЕВ ЗА ДОДЈЕЛУ СРЕДСТАВА ЗА ВАНТЈЕЛЕСНУ ОПЛOПДЊУ 

Датум рођења:   

Број година заједничког живота:  

Број покушаја поступака вантјелесне оплодње:  

Запосленост:  Пар запослен 
 Једно лице запослено 
 Пар без запослења 

 

УЗ ЗАХТЈЕВ ПРИЛОЖИТИ:  

1. Увјерење о пребивалишту 

2. Рјешења ФЗО РС (1. 2 i 3. процедура) 

3. Медицински налаз (не старији од 6 мјесеци) којим се 

доказује оправдана потреба за вантјелесну оплодњу 

4. Медицинска документација о претходно проведеним 

процедурама вантјелесне оплодње 

5. Фотокопија личне карте 

6. Фотокопија текућег рачуна. 

 

простор за административну таксу 

   
 

Потпис подносиоца захтјева: 

Приједор, ________________ год.   ________________________________ 

 



PODNOSILAC ZAHTJEVA E-UPR - IB REPUBLIKA SRPSKA 
GRAD PRIJEDOR 

GRADONAČELNIK 
GRADSKA UPRAVA 

ODJELJENJE ZA OBRAZOVANJE, ZDRAVSTVO, SOCIJALNU 
ZAŠTITU I DEMOGRAFSKU I PRONATALITETNU POLITIKU 

PREZIME (IME RODITELJA) I IME: 

 

BROJ LIČNE KARTE (izdata od): 

 

PRIJEMNI ŠTAMBILJ 
GRADSKA UPRAVA 

ODJELJENJE ZA OPŠTU UPRAVU 

PRIMLJENO:  

ORG.JED. BROJ PRILOG VRIJEDNOST 
    

 

ADRESA:  

E-MAIL:  

KONTAKT 
TELEFON:  GP MP 7.1.1.1 06/1 - 1 

 

P R E D M E T : ZAHTJEV ZA DODJELU SREDSTAVA ZA VANTJELESNU OPLOPDNJU 

Datum rođenja:   

Broj godina zajedničkog života:  

Broj pokušaja postupaka vantjelesne oplodnje:  

Zaposlenost:  Par zaposlen 
 Jedno lice zaposleno 
 Par bez zaposlenja 

 

UZ ZAHTJEV PRILOŽITI:  

1. Uvjerenje o prebivalištu 

2. Rješenja FZO RS (1. 2 i 3. procedura) 

3. Medicinski nalaz (ne stariji od 6 mjeseci) kojim se dokazuje 

opravdana potreba za vantjelesnu oplodnju 

4. Medicinska dokumentacija o prethodno provedenim 

procedurama vantjelesne oplodnje 

5. Fotokopija lične karte 

6. Fotokopija tekućeg računa. 

 

prostor za administrativnu taksu 

   
 

Potpis podnosioca zahtjeva: 

Prijedor, ________________ god.   ________________________________ 
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