PODNOSILAC ZAHTJEVA:

Ime (ime oca) i prezime

IMBG

Kontakt telefon

Adresa stanovanja

GRAD ZIVINICE
Sluzba za op¢u upravu, drustvene djelatnosti, boracko invalidsku zaStitu i raseljene osobe
- Odsjek za BIZ i raseljene osobe -

PREDMET: Zahtjev za prijavu zdravstvenog osiguranja

osobama koje imaju priznat status raseljenog lica

Podnosim zahtjev nadleznoj gradskoj sluzbi za prijavu obaveznog zdravstvenog osiguranja.
Navesti imena i prezimena osoba za koje se trazi prijava obaveznog zdravstvenog osiguranja:

1.

2.

3.

4.

5.

Uz zahtjev prilazem:

R.broj: Naziv dokumenta Forma dokumenta Dokument
izdaje/posjeduje
1. Licna karta Ovjerena kopija MUP
(za sve punoljetne clanove domacinstva)
2. Rodni list Original ili Maticni ured
(za svu maloljetnu djecu) ovjerena kopija
3. Istorija osiguranika ili uvjerenje o Original ili Poreska ispostava
zdravstvenom osiguranju ovjerena kopija
4. Obrazac Z0O3 (nepopunjen) Original Knjizara
5. Nove nepopunjene zdravstvene knjizice Original Knjizara

M BEC

Ulica Alije Izetbegovica, broj 28, 75270 Zivinice, telefon: 035/743-301, fax: 035/772-125

E-mail: info@gradzivinice.ba, web stranica: www.gradzivinice.ba ‘ a{


http://www.opcinazivinice.ba/
mailto:info@opcinazivinice.ba,

Rok za rjeSavanje: 30 dana od dana prijema kompletnog zahtjeva sa prilozima.

Zivinice, godine POTPIS PODNOSIOCA
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