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____________________________________________
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MINISTARSTVO ZA BORAČKA PITANJA TUZLANSKOG KANTONA 
          Fra Grge Martića 8, 75 000 Tuzla

putem

GRAD ŽIVINICE
Služba za opću upravu, društvene djelatnosti, boračko invalidsku zaštitu i raseljene osobe
- Odsjek za boračko invalidsku zaštitu i raseljene osobe -

P R E D M E T :Zahtjev za prestanak prava na obavezno zdravstveno osiguranje

Molim  navedeni  Naslov  da  mi  odobri  zahtjev  za  prestanak  prava  na  obavezno  zdravstveno
osiguranje  u  skladu  sa  Zakonom  o  dopunskim  pravima  branilaca  i  članova  njihovih  porodica,  drugi
prečišćeni tekst („Službene novine Tuzlanskog kantona”, broj: 10/20) i Odlukom o proširenom obimu prava
iz oblasti zdravstvene zaštite branilaca i članova njihovih porodica („Službene novine Tuzlanskog kantona”,
broj: 11/20), jer mogu ostvariti pravo na obavezno zdravstveno osiguranje kao (označiti status): 

1. zaposlena osoba po osnovu radnog odnosa
2. penzioner po osnovu ostvarenog prava na penziju
3. neki drugi pravni osnov: nezaposlenost i ostalo/drugo

Uz zahtjev prilažem:  

1. dokaz o radnom odnosu – ugovor o radu ili rješenje (original ili ovjerena fotokopija),
2. rješenje o ostvarivanju prava na penziju (original ili ovjerena fotokopija),
3. uvjerenje o nezaposlenosti (original ili ovjerena fotokopija), 
4. lična karta (ovjerena fotokopija).

Živinice, _____________ godine                                         POTPIS PODNOSIOCA

                     ____________________________

Ulica Alije Izetbegovića, broj: 28, 75270 Živinice, telefon: 035/743-301, fax:035/772-125
E-mail: info@gradzivinice.ba, web stranica: www.gradzivinice.ba
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