Образац БМПО ВМА број 11
ИЗЈАВА  ВОЈНОГ ОСИГУРАНИКА-ЖЕНЕ/МУШКАРЦА
ОНКОФЕРТИЛИТЕТ

1. ИЗЈАВА ВОЈНОГ ОСИГУРАНИКА – ЖЕНЕ
Ја  _____________________________________, из _______________________________,

                                   (име и презиме)                                                              (место и адреса)
ЛБО ________________, са Л.К. број _______________ издатом у __________________, 

изјављујем да:

1) немам замрзнуте јајне ћелије
2) немам замрзнуте ембрионе у постојећој заједници
_____________________________________                                             (својеручни потпис)
2. ИЗЈАВА ВОЈНОГ ОСИГУРАНИКА – МУШКАРЦА
Ја  _____________________________________, из _______________________________,

                                   (име и презиме)                                                              (место и адреса)
ЛБО ________________,   са Л.К. број ______________ издатом у __________________, 

изјављујем да:

1) немам замрзнуте сперматозоиде
2) немам замрзнуте ембрионе у постојећој заједници

                                                                                  __________________________________                                             

                                                                                                  (својеручни потпис)
Датум:___________________

Место:___________________
Напомена: 

Образац се издаје у два примерка, један за војног осигураника и један за Комисију за БМПО ВМА.

Изјаву попуњава војни осигураник (жена/мушкарац) који се упућује на поступак замрзавања.
