	e-Zdravstveno osiguranje
HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
	[image: image1.jpg]





PRISTUPNI LIST
	        Prijava ovlaštenja
	      Opoziv ovlaštenja


1. Podaci o podnositelju zahtjeva za aktivacijom pristupa na uslugu
Naziv poslovnog subjekta – pravne ili fizičke osobe
	     


Naselje, ulica i broj



        
Poštanski broj i naziv pošte
	     
	     


Kontakt e-mail



        
        
Kontakt telefon
	     
	     


OIB

	     


2. Podaci o korisnicima usluge, ovlaštenim osobama poslovnog subjekta pravne / fizičke osobe, koje će koristiti elektroničke usluge – određuje ovlaštena osoba za zastupanje podnositelja zahtjeva
	Ime i prezime ovlaštene osobe
	OIB ovlaštene osobe
	e-mail adresa ovlaštene osobe
	Usluga e-Prijava ** 

	
	
	
	na obv. zdrav. osigura-nje ***
	o ozljedi na radu
	PNR pravo

	     
	     
	     
	 
	 
	 

	     
	     
	     
	 
	 
	 

	     
	     
	     
	 
	 
	 

	     
	     
	     
	 
	 
	 

	     
	     
	     
	 
	 
	 


 * Za rad u sustavu eZdravstveno potrebno je posjedovati e-osobnu iskaznicu Republike Hrvatske ili poslovni certifikat izdavatelja FINA ili Certilia.
 ** Označiti kvadratić sa „X“
 *** Moguće je izvršiti prijavu na obvezno zdravstveno osiguranje samo za uzdržavane članove obitelji.
	U      , dana       20  .
	M.P.

___________________________
Potpis ovlaštene osobe poslodavca
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