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	Broj police:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

REGIONALNI URED_______________,PODRUČNA SLUŽBA_____________
dopunsko zdravstveno osiguranje

ZAHTJEV

za povrat plaćenog sudjelovanja u korištenju 

zdravstvene zaštite iz obveznog zdravstvenog osiguranja

Molim naslov da mi izvrši povrat troškova plaćenog sudjelovanja u korištenju zdravstvene zaštite iz obveznog zdravstvenog osiguranja obavljene dana _________________ godine, u ___________________ (naziv ugovornog subjekta), a u iznosu od __________ EUR budući da u trenutku korištenja zdravstvene zaštite nisam mogao/la predočiti iskaznicu/policu dopunskog zdravstvenog osiguranja.

Zahtjevu prilažem originalni račun na svoje ime i prezime o plaćenom sudjelovanju u korištenju zdravstvene zaštite iz obveznog zdravstvenog osiguranja.

Iznos molim uplatiti na tekući račun koji se vodi u ___________________________________ *IBAN HR ____________________________, odnosno poštanskom uputnicom na gornju adresu.
U _______________, ____________ godine

_______________________

(potpis podnositelja zahtjeva)

* Radi ispravnog izvršenja traženog povrata prilažem presliku dokumenta s vidljivom IBAN konstrukcijom računa podnositelja zahtjeva (preslika prednje strane kartice tekućeg računa, izvadak iz banke, internet ili mobilnog bankarstva, i sl.)
HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE 
       Regionalni ured_____________, Područna služba_____________

Službena zabilješka


Nakon uvida u priložene dokaze i službenu evidenciju Zavoda, pozivom na članak 50. stavak 1. točka 1. Zakona o općem upravnom postupku 
r i j e š e n o   j e

____________________________ priznaje se pravo na povrat troškova sudjelovanja u korištenju zdravstvene zaštite iz obveznog zdravstvenog osiguranja u iznosu od ________ EUR (slovima: __________________________________________) na teret sredstava dopunskog zdravstvenog osiguranja, budući da je u vrijeme korištenja zdravstvene zaštite bio/bila dopunski zdravstveno osiguran/a.

U ____________, ___________ godine
_____________________



           _______________________________                                                                                            
(ime i prezime referenta)*    




(ime, prezime i titula službene osobe)*              

______________________




_______________________________                                                                                     
      (potpis referenta)                                                                          (potpis službene osobe)
* popuniti čitko, tiskanim slovima
MP

