	



(oznaka HZZO-a)
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje, Područna ustrojstvena jedinica _________________
ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE STATUSA OSIGURANE OSOBE KAO ČLANA OBITELJI NOSITELJA OSIGURANJA
	Podaci podnositelja zahtjeva
	

	Ime i prezime
	

	Adresa stanovanja
	

	Telefon/mobitel
	

	OIB
	




	Molim da se za ____________________________________________________________, 
                                                                       (ime i prezime člana obitelji)
_________________________________, _______________________________________________________
                          (OIB)                                                            (adresa stanovanja člana obitelji)
utvrdi status osigurane osobe u obveznom zdravstvenom osiguranju kao članu moje obitelji:
	Označiti (✓)

	roditelju (otac, majka, očuh, maćeha i posvojitelj), koji je nesposoban za samostalan život i rad, nema sredstava za uzdržavanje i podnositelj zahtjeva ih uzdržava
	

	unuku/ bratu/ sestri/ djedu/ baki, koji je nesposoban za samostalan život i rad, nema  sredstava za uzdržavanje i podnositelj zahtjeva ga/ju uzdržava
	

	djetetu koje je postalo potpuno i trajno nesposobno za samostalan život i rad, sukladno posebnim propisima
	


Obrazloženje zahtjeva: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Uz zahtjev prilažem:
1. preslike osobnih iskaznica
2. medicinsku dokumentaciju za člana obitelji - preslika
3. dokaz o srodstvu s nositeljem osiguranja
4. dokaz o nesposobnosti za samostalni život i rad (ako se zahtjev podnosi za utvrđivanje statusa u obveznom zdravstvenom osiguranju za dijete potrebno je priložiti pravomoćno rješenje Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje, nadležnog tijela državne uprave ili suda kojim je utvrđena potpuna i trajna nesposobnost za samostalan život i rad ili pravomoćno rješenje suda o produženom roditeljskom pravu)
5. dokaz o uzdržavanju od strane podnositelja zahtjeva/nositelja osiguranja
6. dokaz da član obitelji nije zdravstveno osiguran u jednoj od država članica Europske unije – za stranca






U ______________________, ____________________
	(mjesto)			(datum)







								____________________________________
									(potpis podnositelja zahtjeva)
 
















[bookmark: _GoBack]
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. 
