IME I PREZIME __________________________________________
OIB: ___________________________________________
ADRESA (prebivalište): ____________________________________
Telefon  _________________________________________
                                                      SPLITSKO-DALMATINSKA ŽUPANIJA                                                               
                                               Upravni odjel za  zdravstvo, socijalnu skrb i demografiju
                                                 Vukovarska 1                                
                                                 21000 SPLIT

PREDMET: Zahtjev za priznavanje prava na  obvezno zdravstveno osiguranje 
Molim Naslov da mi prizna pravo na obvezno zdravstveno osiguranje temeljem članka 15. Zakona
o   obveznom    zdravstvenom   osiguranju (''Narodne novine'',   broj 80/13, 137/13 i 98/19)     radi
nesposobnosti za samostalan život i rad, a  koja je nastupila zbog (označiti):
a) navršenih godina života,                  d) liječenja ovisnosti,

b) lišenja poslovne sposobnosti,          e) ostvarenog prava na skrb izvan vlastite obitelji,    
c) trudnoće,                                          f)  kroničnog oštećenja zdravlja

Upisati drugi  razlog _________________________________________________________

2. U KUĆANSTVU ŽIVIM SA SLJEDEĆIM OSOBAMA:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. MOJE KUĆANSTVO U PRETHODNOM MJESECU: (zaokružiti odgovarajuće)

a) NIJE OSTVARILO NIKAKVE PRIHODE

b) OSTVARILO JE SLJEDEĆE PRIHODE: _________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

4. MOJE KUĆANSTVO: (zaokružiti odgovarajuće)
a) NE POSJEDUJE IMOVINU

b) OSIM IMOVINE KOJA SLUŽI ZA PODMIRENJE OSNOVNIH STAMBENIH I DRUGIH OSNOVNIH ŽIVOTNIH POTREBA POSJEDUJE I SLJEDEĆU IMOVINU: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. POD KAZNENOM ODGOVORNOŠĆU IZJAVLJUJEM DA SU NAVEDENI PODACI ISTINITI.

U_________________, ________202__. godine
     _____________________________

                                                                                                       potpis podnositelja zahtjeva
PRILOZI:

1. preslika osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu
2. preslika rodnog  lista
3. dokaz o nesposobnosti za samostalan život i rad (uredovna potvrda, medicinska dokumentacija i dr.)
4. dokumentacija Centra za socijalnu skrb ( rješenje o skrbi izvan obitelji, nalaz i mišljenje Jedinstvenog tijela vještačenja o potpunoj nesposobnosti za rad i privređivanje,  uvjerenje o primanjima i dr.)
5. potvrda o visini dohotka Porezne uprave  za punoljetne članove kućanstva
6. ______________________________________________________

