e-Zdravstveno osiguranje

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

PRISTUPNI LIST

. Prijava ovlastenja . Opoziv oviadtenja

1. Podaci o podnositelju zahtjeva za aktivacijom pristupa na uslugu

Naziv poslovnog subjekta — pravne ili fizicke osobe
| PERO d.o.o. |

Naselje, ulica i broj Postanski broj i naziv poste

| 10 000 Zagreb

Kontakt telefon

| Teslina 45, Zagreb

Kontakt e-mail

| pero@hzzo-net.hr
olB

| 01/1234-567 |

| 21345678904 |

2. Podaci o korisnicima usluge, oviadtenim osobama poslovnog subjekta pravne / fizicke

osobe, koje ce koristiti elektronicke usluge — odreduje ovlastena osoba za zastupanje
podnositelja zahtjeva

Broj FINA e- Usluga*™*
kartice ili HZZO

Ime i prezime ovlastene OIB oviastene e-mail adresa smart kartice* e-Prijava | e-Prijava
osobe osobe ovlastene osobe na obv. o ozljedi

zdrav. na radu

osiguranje
Marko Marki¢ 78912345601 | marko@hzzo- | FINA
net.hr
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" Navesti podatke iskfjucivo o onoj kartici koja ¢e se koristiti za ovu uslugu. Ukoliko je polje neispunjeno, podrazumijeva se da
osoba nema niti jednu od navedenih kartica te ¢e osobi biti izradena kartica.
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Potpis odgovorne osobe HZZO

~

Potpis ovladtene osobe za zastupanje

HZZO - Direkcija, Zagreb
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