	



(oznaka HZZO-a)
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Područna ustrojstvena jedinica _________________
ZAHTJEV ZA OBUSTAVOM KORIŠTENJA RODILJNIH I RODITELJSKIH POTPORA
	Podaci podnositelja zahtjeva
	

	Ime i prezime
	

	Adresa stanovanja
	

	Telefon/mobitel
	

	OIB
	



	[bookmark: _GoBack]Molim da mi se s danom ______________________ obustavi pravo na:
	Označiti (✓)

	Rodiljni dopust
	

	Roditeljski dopust
	

	Rad s polovicom punog radnog vremena
	

	Očinski dopust
	

	Stanku za dojenje
	

	Dopust za njegu djeteta s teškoćama u razvoju
	

	Rad s polovicom punog radnog vremena radi njege djeteta s teškoćama u razvoju
	

	Rodiljnu i roditeljsku poštedu od rada
	

	Rodiljnu i roditeljsku brigu o novorođenom djetetu
	

	Dopust/poštedu/brigu za slučaj smrti djeteta
	

	Posvojiteljski dopust
	

	Dopust drugog posvojitelja
	

	Udomiteljski dopust
	

	Rad s poslovicom punog radnog vremena zbog pojačane njege djeteta
	




Pravo koristim za dijete/djecu:
	Ime i prezime djeteta/djece
	Datum rođenja djeteta/djece
	OIB djeteta/djece

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Obustavu navedenog prava tražim iz razloga _________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.


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. 
