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OBČINA PREBOLD

   Hmeljarska cesta 3, 3312 Prebold

    (: (03) 703-64-00  Fax:  (03) 703-64-05
VLOGA

Podpisani/a:  ______________________________________________________________                                                                                                                                                               

EMŠO: ________________________________; Dav.št: ___________________________

stanujoč/a ______________________________________________________, 3312 Prebold

· poročen








Ne

· izvenzakonska skupnost






Ne

· zakonec oz. partner zaposlen








(obkroži ustrezno)

vlagam zahtevek za zagotovitev pravice do OSNOVNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA – v smislu določil 21. tč. 15. člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ( Ur. l. RS, št. 9/92 in dopolnitve) ter 48. člena Odloka o obračunavanju in plačevanju prispevkov za zdravstveno varstvo v letu ( Ur. l. RS, št. 11/92 in dopolnitve) 

od                                          dalje.

DRUŽINSKI ČLANI, ki bodo zavarovani po nosilcu zavarovanja:

	EMŠO


	DAVČNA ŠTEVILKA
	PRIIMEK IN IME
	SORODSTVO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Seznanjen/a  sem z obveznostjo:

· da moram v 8 dneh javiti gornjemu naslovu vsako spremembo, ki bi vplivala na pravico do zdravstvenega

  varstva iz tega  naslova ( zaposlitev, upokojitev, zdravstveno zavarovanje iz drugega naslova );
· da bom na pisno zahtevo Občine Prebold vsakokrat dostavil  dokumente, potrebne za preverjanje

  lastnosti zavarovane osebe;

· da bom osebno, pisno ali telefonsko sporočil datum prenehanja zavarovanja po navedeni osnovi  v

   primeru spremembe statusa,

· da mi preneha pravica do osnovnega zdravstvenega zavarovanja tudi v primeru, ko sem črtan iz evidence

        brezposelnih oseb-iskalcev zaposlitve na Zavodu za zaposlovanje, Urad za delo Žalec, o čemer se Občina

        in Urad medsebojno obveščata po uradni dolžnosti,

sicer bom materialno in kazensko odgovarjal oz. mi pravica iz tega naslova preneha in moram za priznanje pravice do zdravstvenega zavarovanja vložiti novo vlogo.

S podpisom jamčim, da prevzemam zgoraj navedene obveznosti.

PRILOGE:

· potrdilo Zavoda za zaposlovanje o vpisu v evidenco brezposelnih oseb

· potrdilo DURS –  o premoženjskem stanju

· kopijo odločbe Centra za socialno delo, s katero mi je priznana denarna pomoč po Zakonu o soc. varstvu

· potrdilo o šolanju- za zavarovane družinske člane, ki imajo status dijaka ali študenta

· na vpogled veljaven osebni dokumenta (osebna izkaznica, potni list ali vozniško dovoljenje)

· zadnje tri plačilne liste družinskih članov

Datum: 










( podpis vlagatelja )


