	



(oznaka HZZO-a)
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Područna ustrojstvena jedinica _________________
ZAHTJEV ZA ISPLATOM NAKNADE PLAĆE U IZNOSU 100% OD OSNOVICE ZA VRIJEME PRIVREMENE NESPOSOBNOSTI ZA RAD KAO NEPOSREDNE POSLJEDICE SUDJELOVANJA U DOMOVINSKOM RATU
	Podaci podnositelja zahtjeva
	

	Ime i prezime
	

	Adresa stanovanja
	

	Telefon/mobitel
	

	OIB
	




	Privremena nesposobnost za rad započela je dana (upisati datum početka)
	Dijagnoza pod kojom se vodi privremena nesposobnost za rad

	
	


[bookmark: _GoBack]

Uz zahtjev prilažem:
1. Uputnicu Liječničkom povjerenstvu (s točnim početnim danom privremene nesposobnosti za rad i sa šifrom bolesti prema MKB-u) - izvornik 
2. Medicinsku dokumentaciju – preslika
3. Rješenje o priznanju statusa ratnog vojnog invalida (RVI) – preslika
4. Ratni put / popis postrojbi kojih sam bio/la pripadnik u Domovinskom ratu i njihove adrese - preslika


U _________________________, ____________________________
		(mjesto)				(datum)


							____________________________________
								(potpis podnositelja zahtjeva)
 


Napomena: Ovaj obrazac nije službena tiskanica Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje te služi isključivo kao pomoć osiguranoj osobi prilikom podnošenja zahtjeva u upravnom postupku. 
Svoj zahtjev za pokretanje postupka stranka može neposredno podnijeti javnopravnom tijelu u pisanom obliku ili usmeno na zapisnik, a može takav zahtjev poslati poštom ili dostaviti elektroničkim putem. 
