REGIONALNI URED ________________

PODRUČNA SLUŽBA __________________

_________________________________

                                                                                                             (Ime i prezime osiguranika)

_________________________________

                                                                                              (Adresa)

_________________________________

                                                                                                                            (OIB)

PREDMET: Zahtjev za izdavanje nove iskaznice dopunskog zdravstvenog osiguranja

Poštovani,

molim da mi izdate novu iskaznicu dopunskog zdravstvenog osiguranja iz razloga:

1. promjene imena – prezimena ( dokaz: provedena promjena prezimena u 

                                                                   obveznom zdravstvenom osiguranju)

2. oštećenja iskaznice broj _______________

3. gubitka iskaznice broj ______________

U _____________, ____________ godine        

            
 ___________________________

 





                            (potpis podnositelja zahtjeva)

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Regionalni ured______________, Područna služba__________________

Službena zabilješka:

Duplikat iskaznice dopunskog zdravstvenog osiguranja broj ________________ - uručen je osiguraniku dana __________________ / potpis osiguranika ___________________

 - osiguraniku je poslan poštom na kućnu adresu dana  ______________________

U ____________, ___________ godine














        ________________________________





           
      (ime, prezime i titula službene osobe)*
             
                                                       

__________________ 


*popuniti čitko, tiskanim slovima          



            (potpis službene osobe)


