Образац БМПО ВМА број 9
ПОТВРДА  О  ИСПУЊЕЊУ УСЛОВА ЗА ЗАМРЗАВАЊЕ ЈАЈНИХ ЋЕЛИЈА/ЕМБРИОНА ЗА ВОЈНОГ ОСИГУРАНИКА – ЖЕНУ
ОНКОФЕРТИЛИТЕТ
На основу одлуке Комисије за лечење неплодности поступцима биомедицински потпомогнутог оплођења Војномедицинске академије 
Датум заседања комисије _____________________,

Број ______________________

и з д а ј е
ПОТВРДУ  

О   ИСПУЊЕЊУ УСЛОВА ЗА ЗАМРЗАВАЊЕ 

ЈАЈНИХ ЋЕЛИЈА/ЕМБРИОНА

Војни осигураник-жена ______________________________________________________,

из   _______________________________________________________________________,
адреса ____________________________________________________________________, 
ЛБО: ____________________
Потврда се издаје као доказ да је војни осигураник-жена у потпуности спремна за поступак замрзавања јајних ћелија/ембриона и у друге сврхе се не може употребити.
                                                              М П                 








  ________________________________


    одговорно лице
