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	Adresa:
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	Broj police:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Područni ured __________________
dopunsko zdravstveno osiguranje
O D U S T A N A K
od ugovora o dopunskom

zdravstvenom osiguranju
 Ovim putem izjavljujem da odustajem od  ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju koji je sklopljen _______________, s rokom trajanja od _______________ do _______________.
 S tim u vezi, pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem:
· da je ugovor sklopljen putem pisane Ponude za sklapanje ugovora o dopunskom         

       zdravstvenom osiguranju (članak 901. Zakona o obveznim odnosima);
· da nisam u posjedu ni jedne isprave kojom se dokazuje svojstvo osiguranika dopunskog zdravstvenog osiguranja (polica ili iskaznica dopunskog zdravstvenog osiguranja);

· da se nisam koristio pravima iz dopunskog zdravstvenog osiguranja.
Mjesto i datum:___________________
__________

________________________

(potpis podnositelja zahtjeva)
HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
Područni ured_______________
Odjel/Odsjek za dobrovoljno zdravstveno osiguranje
Službena zabilješka

Uvidom u analitičku karticu osiguranika utvrđeno je da nije plaćen ni jedan obrok premije dopunskog zdravstvenog osiguranja te je polica, broj ______________ poništena s danom početka važenja (___________________), a s kojim je danom stornirana i premija.

Mjesto i datum:____________________
_______________________                                                _______________________________

(ime i prezime referenta)*                                                       (ime, prezime i titula službene osobe)*
_______________________                                               ________________________________

          (potpis referenta)                                                                      (potpis službene osobe)

*popuniti čitko, tiskanim slovima
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