	Ime i prezime:
	 

	
	
	

	Adresa:
	
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	OIB:
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Broj police:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	


                         HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Područni ured_____________
ZAHTJEV

za prijenos sredstava premije dopunskog zdravstvenog osiguranja

Budući da je po polici broj____________, greškom uplaćena premija u iznosu____________,

molim Naslov da prebaci premiju uplaćenu dana_____________, s police broj____________ 
na broj police ________________ kojoj navedena premija pripada.

Obrazloženje:
U _____________, ____________ godine        
_______________________________
(ime, prezime i titula službene osobe)*
   _______________________                    



________________________

       (potpis službene osobe)




             (potpis podnositelja zahtjeva)
*popuniti čitko, tiskanim slovima
