Подносилац захтева: _____________________________________

         (име и презиме)

 Адреса: ________________________________________________

 ЈМБГ : _________________________________________________
                                        (подносиоца захтева)
Контакт телефон: ________________________________________
              
       ОПШТИНА ТИТЕЛ

                                                                                                                         Главна 1

                                                                                                                     21240 Тител

ЗАХТЕВ ЗА ОСТВАРИВАЊЕ ПРАВА
НА РЕФУНДАЦИЈУ ТРОШКОВА ПРЕНАТАЛНОГ СКРИНИНГА
Обраћам Вам се захтевом за остваривање права на рефундацију трошкова пренаталног скрининга  _____________________________________________(име и презиме), анализа је обављена у ______________________________________ (назив лабораторије у којој је извршена анализа). Број текућег жиро-рачуна на који се може извршити рефундација: _____________________________ , назив банке ________________________. 
                                                                                                     ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА
         _____________________________                          _______________________________
                 (место и датум)
НАПОМЕНА: Уз уредно попуњен захтев за остваривање права на накнаду дела трошкова пренаталног скрининга доставити:
-  лична карта подносиоца захтева (очитана или фотокопирана)
- фотокопија картице текућег рачуна
-  фотокопију рачуна лабораторије о извршеном плаћању 
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