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HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
  Regionalni ured______________, Područna služba______________
DOPUNSKO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

      ZAHTJEV

za raskid suglasnosti za obustavu iz mirovine za plaćanje premija dopunskog  zdravstvenog osiguranja

Molim Naslov da izvijesti Hrvatski zavod za mirovinsko osiguranje, Područna služba u ________________, da izjavljujem i vlastoručnim potpisom potvrđujem da želim raskid suglasnosti za obustavu iz mirovine za plaćanje premija dopunskog zdravstvenog osiguranja iz razloga _________________________________________________________________________
 _________________________________________________________________________

U_______________, ______________ godine








__________________________







    (potpis podnositelja zahtjeva)








