
                                                                                                Приложение 1 
ДО 

КМЕТА НА 

ОБЩИНА ВАРНА
ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА НА ДИРЕКЦИЯ „ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ" 
        И С К А Н Е
1.от...........................................................................................,ЕГН:....................


                        (трите имена)

постоянен адрес : общ. Варна, гр.с. ........................................,

ул./ж.к.„.......................................................................”,№...........,бл.................... вх.,, ........”, ет........., ап........., телефон за контакт и e-mail……………………………………………
2.от........................................................................................,.ЕГН:......................


                        (трите имена)

постоянен адрес :  общ. Варна, гр.с. ........................................,

ул./ж.к.„.......................................................................”,№...........,бл....................вх.,,........”, ет........., ап........., телефон за контакт и e-mail……………………………………………….
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН КМЕТ,

Моля да ни бъде отпусната сума в размер на:
         

            1 022,58 евро /2000 лв./ ٭ за изследвания и манипулации, които не подлежат на финансиране, съгласно правилата на ЦАР при двойки, одобрени за асистирана репродукция от ЦАР или подлежащи на кандидатстване и/или одобрение от ЦАР;


1 022,58 евро /2000 лв./ ٭ за вътрематочни инсеминации и свързаните с тях изследвания, манипулации, лекарствени средства, хранителни добавки и др. 

     
1 022,58 евро /2000 лв./ ٭ за изследвания, манипулации и/или инвитро процедура със собствен генетичен материал при двойки, които са изразходили опитите си за ин витро процедури финансирани от ЦАР, съгласно нормативните изисквания, като предоставят в пълен обем медицинска документация за тези опити (етапни епикризи, копия на заповеди от ЦАР).

1 022,58 евро /2000 лв./ ٭за изследвания, манипулации и/или ин витро процедури със собствен генетичен материал извършени на двойки, които не отговарят на условията за кандидатстване за финансиране от ЦАР.


          1 789,52 евро /3500 лв./ ٭ за изследвания, манипулации и ин-витро процедури по донорска програма.
Прилагаме следните документи:

Медицинско свидетелство, за всеки от заявителите, че не се води на диспансерен учет за психично заболяване  - оригинал;  


     Становище от АГ-специалист, че към момента на подаване на заявлението няма настъпила бременност – оригинал/ заверено копие;


     Декларация по образец (Приложение №2);

Оригинал/Копия на медицинска документация, с гриф: ,,Вярно с оригинала” и саморъчен подпис, по някое или по всички обстоятелства, удостоверяващи наличие на репродуктивни нарушения и съответната причина за безплодието. 

В случай, че жената от двойката е с онкологично заболяване – документ от онкологична комисия, за допустимост за извършване на заявената дейност.

· Информирани сме, че личните ни данни се обработват за целите на административното обслужване.

٭ Съгласно разпоредбите на Закона за въвеждане на еврото в Република България.
Дата:                                           С уважение : 
1. ___________________________________




                                                 /име и фамилия, подпис/

2. ___________________________________




                                                /име и фамилия, подпис/

Приложение 2             
ДЕКЛАРАЦИЯ

Долуподписаните:

1............................................................................................,ЕГН:.......................


                     (трите имена)

постоянен адрес :  общ. Варна, гр.с. ........................................,

ул./ж.к.„.......................................................................”,№...........,бл....................вх.,,........”, ет........., ап.........

и

2.от.......................................................................................,ЕГН:........................



                     (трите имена)

постоянен адрес : общ. Варна, гр.с. ........................................,

ул./ж.к.„.......................................................................”,№...........,бл.................... вх,,........”, ет........., ап.........

                                                     ДЕКЛАРИРАМЕ

по реда, предвиден в „Правилата за отпускане на финансова помощ от Община Варна за лечение на семейства и лица, живеещи на семейни начала с репродуктивни проблеми“, че:
Съпругът/партньорът ми:
          ...............................................................   не е поставен под запрещение.
                        (трите имена)   
Съпругата/партньорката ми:

          ..............................................................  не е поставена под запрещение.
                      (трите имена)   
Между нас не е налице кръвно родство по права линия и по съребрена линия до четвърта степен.
Изразходили сме опитите за ин витро процедури, финансирани от Центъра за асистирана репродукция – гр. София /ЦАР/.
Не отговаряме на условията и изискванията за финансиране от Центъра за асистирана репродукция – гр. София /ЦАР/.
Запознати сме с предвидената наказателна отговорност по чл.313 от НК за деклариране на неверни данни.

Дата:                                                 

                                 Декларатори:
       1. ________________________________




                                                /име и фамилия, подпис/
2. ________________________________
                                                                              /име и фамилия, подпис/
ДО                                                                                                     Приложение 3             

КМЕТА НА 

ОБЩИНА ВАРНА
ЧРЕЗ

ДИРЕКТОРА НА ДИРЕКЦИЯ „ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ" 
И С К А Н Е
1. от....................................................................................,ЕГН:...........................


                        (трите имена)

постоянен адрес : общ. Варна, гр.с. ........................................,

ул./ж.к.„.......................................................................”,№...........,бл....................вх.”........”, ет........., ап........., телефон за контакт и e-mail………………………………………………
2. от.....................................................................................,ЕГН:..........................


                        (трите имена)

постоянен адрес : общ. Варна, гр.с. ........................................,

ул./ж.к.„.......................................................................”,№...........,бл....................вх.”........”, ет........., ап.........,телефон за контакт и e-mail…………………………………………………
УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН КМЕТ,
С настоящото молим да ни бъде изплатена сумата:

......................(....................................................................................) евро (лева)٭  

(сумата се посочва цифром и словом, но не повече от размера определен в Решението на Общински съвет – Варна)

по сметка IBAN.....................................................................................................,  

на името на …………………………………………………………………………………………………………………………….,

представляваща реално направените от нас разходи за процедурите, изследванията, медицинските услуги и манипулациите.

    За установяване на направените разходи и наличие на условията за изплащане на отпуснатите суми прилагаме следните документи: 
󠄀 Оригинални фактури, придружени от касови бонове или оригинални фактури, придружени и платежни документи;

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

󠄀 Копие или оригинал на документ за IBAN на сметка, издаден от банката; 
󠄀 При необходимост, копие на медицинска документация, съдържаща пълно описание, стойност на извършените процедури, изследвания, медицински услуги и манипулации, издадени от съответното акредитирано медицинско заведение. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Информирани сме, че личните ни данни се обработват за целите на административното обслужване.

٭ Съгласно разпоредбите на Закона за въвеждане на еврото в Република България.
Дата:                                                С  уважение : 
1. ___________________________________
2. ___________________________________    
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