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* za dijete do 18.g. , odnosno osobe pod skrbništvom 

** odgovarajuće zaokružiti  

 

 
 

ZAHTJEV I PRIJEDLOG ZA UPUĆIVANJE NA LIJEČENJE U INOZEMSTVO -  PRETRAŽIVANJE 

MEĐUNARODNIH NACIONALNIH REGISTARA DOBROVOLJNIH DARIVATELJA KRVOTVORNIH 

MATIČNIH STANICA.  

(Zahtjev se ispunjava isključivo elektronički)  

1. PODACI O OSIGURANOJ OSOBI 

 

Ime i prezime              
Datum rođenja     

                
 

MB osigurane osobe 

u Zavodu            
Spol       M** / Ž** 

OIB        

 
                      

Adresa           

Ime i prezime roditelja / skrbnika *            

E-mail:                    GSM:           

 

2. DIJAGNOZA BOLESTI   
               MKB 

 
     

OR PB **       

                                                                                                                               Evidencijski broj priznate ozljede na radu /profesionalne bolesti 

 

 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________

________________ 
 

 

      

                         

        

    

                                                                           

 

 

           

9. IZJAVA OSIGURANE OSOBE Izjavljujem da sam upoznat-a da, u skladu s Pravilnikom o prekograničnoj 

zdravstvenoj zaštititi, osigurana osoba koja je sama dogovorila termin u inozemnoj zdravstvenoj ustanovi i na 

liječenje u inozemstvo otišla bez rješenja Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje o upućivanju na liječenje u 

inozemstvo nema pravo ostvariti to liječenje na teret  sredstava obveznog zdravstvenog osiguranja, unatoč prethodno 

podnesenom zahtjevu. 

 

               

3. NACIONALNI  REGISTRI (navesti naziv registra,  kontakt mail i adresu) 

       
 

                    
      

DATUM  

predlagatelj –doktor 

specijalist  (ime,prezime i 

titula) 

                    

      doktor specijalist    doktor specijalist               faksimil predlagatelja 

             

faksimil   faksimil  

                                                                                                           pečat ugovorne ustanove     M.P. 

 

naziv ugovorne ustanove (ustanova/ klinika/zavod/odjel) koja predlaže liječenje 

 

             



 

 

 

  2 za malodobne osigurane osobe, odnosno osigurane osobe pod skrbništvom, zahtjev i izjavu potpisuje zakonski zastupnik,  

odnosno skrbnik 

 

DATUM  
potpis osigurane osobe                                                                                                                                                    

podnositelja zahtjeva 2 


