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Saglasnost za roditeljstvo iz pomognute reprodukcije 

Uputstva: Osoba koja namjerava postati roditelj djeteta rođenog putem pomognute reprodukcije mora dati svoj pristanak u formi 
potpisanog dokumenta koji je potpisao svaki namjeravani roditelj i koji izričito navodi da potpisnici daju svoj pristanak za korištenje 
pomognute reprodukcije radi začeća djeteta s namjerom da ga odgajaju kao roditelj (ko što je navedeno u 15C V.S.A. §703 – 705). 
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1. Ime djeteta (ime, srednje ime, prezime, sufiks) (Ako je ime djeteta nepoznato, navedite njegovo prezime) 

2. Datum rođenja (mm/dd/gggg) (Navedite okvirni datum rođenja, ako nije poznato) 3. Grad ili mjesto rođenja 

4. Naziv institucije (ako nije u pitanju institucija, navedite ulicu i broj) 
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5. Aktuelno zakonsko ime roditelja djeteta čije rođenje se planira (ime, srednje ime, 
prezime, sufiks) 

6. Broj socijalnog osiguranja 

7. Prezime roditelja prije prvog braka 

8. Datum rođenja (mm/dd/gggg) 9. Mjesto rođenja (država, teritorija ili strana zemlja) 

10. Mjesto prebivališta (ulica i broj, grad/mjesto, država, poštanski broj) 
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11. Aktuelno zakonsko ime roditelja djeteta čije rođenje se planira (ime, srednje ime, 
prezime, sufiks) 

12. Broj socijalnog osiguranja 

13. Datum rođenja (mm/dd/gggg) 14. Mjesto rođenja (država, teritorija ili strana zemlja) 

15. Mjesto prebivališta (ulica i broj, grad/mjesto, država, poštanski broj) 
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Izjava roditelja: Ja ili mi dajem(o) saglasnost za korištenje pomognute reprodukcije za začeće djeteta s namjerom da postanem(o) roditelj(i) 

tog djeteta. Svjestan/svjesna/svjesni smo da ću/ćemo popunjavanjem ovog obrasca biti imenovan/a/i kao roditelj(i) na rodnom listu djeteta i 

da ću/ćemo preuzeti sva roditeljska prava i odgovornosti. Dobrovoljno pristajem(o) na potpisivanje ovog obrasca bez 

bilo kakve prinude, prijetnji ili prisile bilo koje vrste. 

Potpis roditelja Datum potpisa (mm/dd/gggg) Potpis roditelja Datum potpisa (mm/dd/gggg) 

Ime roditelja štampanim slovima Ime roditelja štampanim slovima 
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Jul 2018. 
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