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shtctrleds

Podnosilac zahtjeva:

PREZIME

IME

IME RODITELJA

ADRESA
STANOVANJA

KONTAKT TELEFON

3 SLUZBA ZA DRUSTVENE DJELATNOSTI,
BORACKA PITANJA, RASELJENA LICA, IZBJEGLICE | POVRATNIKE

PREDMET: Zahtjev za ostvarivanje prava na zdravstveno osiguranje nezaposlenih
samohranih majki — porodilja za vrijeme trudnocée, porodaja i do starosti
djeteta do godinu dana

Obrazlozenje:

Uz zahtjev obavezno priloziti odgovaraju¢u dokumentaciju:
e |zvod iz mati¢ne knjige rodenih (ne stariji od mjesec dana)
e LijeCnicki nalaz kao dokaz za postojanje trudnoée (ukoliko se radi o trudnici)
e Uvjerenje da samohrana majka — porodilja nije zdravstveno osigurana (Zavod za zdravstveno
osiguranje)
Potvrda zavoda za zapoSljavanje
Kopija li¢ne karte
CIPS-prijava prebivaliSta
Po potrebi i drugi dokazi

NAPOMENA:Korisnici prava duzni su u roku od 15 dana od dana nastale promjene,
prijaviti ovom organu sve €injenice i promjene bitne za reguliranje prava na
zdravstveno osiguranje.

Svojim potpisom dajem saglasnost za proslijedivanje li¢nih i ostalih podataka iz ove prijave u cilju provjere njihove
taCnosti i vjerodostojnosti.
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