___________________________________________



Prezime (očevo ime) i ime, (RVI / MVI / PŠPB / DB)

___________________________________________

(Mjesto stanovanja i adresa stana)
JMB: ______________________________________

Telefon: ___________________________________

SLUŽBA ZA OPĆU UPRAVU, BORAČKO-INVALIDSKU

ZAŠTITU I RASELJENA LICA 

K A L E S I J A

PREDMET: Zahtjev za obavezno zdravstveno osiguranje 
Podnosim zahtjev za obavezno zdravstveno osiguranje.

Zahtjev zasnivam na odredbama člana 6. Zakona o dopunskim pravima branilaca i članova njihovih porodica ("Službene novine Tuzlanskog kantaona", roj: 03/07) i Instrukciji za primjenu Zakona o dopunskim pravima branilaca i članova njihovih porodica, broj: 15/1-41-1302-S/07 od 01.06.2007.godine.

Kao dokazna sredstva za priznavanje prava na obavezno zdravstveno osiguranje prilažem:

1. Kopija rješenja o priznatom statustu (porodična / lična invalidnina)

2. Kopija uvjerenja o plaćama pripadnika OS BiH podnosioca zahtjeva
3. Potvrda sa Zavoda za zapošljavanje da su podnosilac zahtjeva i supruga nezaposleni i da ne ostvaruju pravo na zdravstvenu zaštitu

4. Potvrda Poslovnice zavoda zdravstvenog osiguranja da podnosilac zahtjeva član porodice koje se osigurava nije zdravstveno osiguran po bilo kom osnovu

5. Potvrda o redovnom pohađanju školovanja za djecu

6. Rodni list djece

7. Kopija lične karte podnsioca zahtjeva i punoljetnih članova domaćinstva

8. Kućna lista ovjerena od nadležnog organa

9. Izjava dva svjedoka da se supružnik ne nalazi prijavljen na Zavodu za zapošljavanje, odnosno da nije zaposlen (ako nije supružnik nikada bio prijavljen na Zavod za zapošljavanje)

10. Vjenčani list 
Razlog zbog čega do sada nisam ostvario/la pravo na obavezno zdravstveno osiguranje je: _________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

PODNOSILAC ZAHTJEVA:

_____________________________



__________________________

Mjesto i datum
