	Ime i prezime:
	
	

	Adresa:
	
	

	
	
	

	OIB:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Broj police:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Područni ured _________________
dopunsko zdravstveno osiguranje

                     Izjava kojom izjavljujem da ne želim produljenje sklopljenog 

                           ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju

Ovim putem izjavljujem da ne želim produljenje sklopljenog ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, polica ________ koji je sklopljen _______________, s rokom trajanja od _______________ do _______________(točka XIV. stavak 1. Općih uvjeta ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju).  

           Obvezujem se do isteka sklopljenog ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju podmiriti sve dospjele obveze za razdoblje od početka trajanja dopunskog zdravstvenog osiguranja do isteka sklopljenog ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju. 

________________________

(potpis podnositelja zahtjeva)

            HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE 
Područni ured ____________

Službena zabilješka


Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju broj:__________ prekinut je s danom isteka ugovorenog razdoblja ___________________________. godine. 

Mjesto i datum: ________________________
____________________                                                    ________________________________
(ime i prezime referenta)*                                                      (ime, prezime i titula službene osobe)*

 ___________________                                                                         ______________________

       (potpis referenta)                                                                                (potpis službene osobe) 

*popuniti čitko, tiskanim slovima                                             
MP

