____________________________________
( ime i prezime )

____________________________________

( broj osigurane osobe)

____________________________________

( OIB )

____________________________________ 

( adresa osiguranika )

____________________________________

( broj telefona / mob. )

____________________________________
( poslodavac )
                                                   HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE





                                         REGIONALNI URED _____________
Zahtjev za isplatu naknade plaće tijekom privremene nesposobnosti za rad zbog bolesti i komplikacija u vezi s trudnoćom i porodom,
 za mjesec/e____________/_________ g.

         Molim da mi se u skladu sa Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju i općim aktima Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje izvrši isplata naknade plaće za vrijeme privremene nesposobnosti za rad zbog bolesti i komplikacija u vezi s trudnoćom i porodom koje obračunava i isplaćuje Zavod ( članak 39. stavak 1. točka 6. i članak 41. stavak 1. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju, „Narodne novine“  br. 80/13., 137/13. i 98/19. ). 
Iznos naknade molim uplatiti na tekući račun koji se vodi u ___________________________

IBAN _____________________________________________________________________ 
U prilogu zahtjeva dostavljam ___________ komada izvješća o privremenoj nesposobnosti za rad.
U _____________, _________________.







 ___________________________________








                Potpis osiguranika
U privitku :

1. potvrda o plaći


2. izvješće o privremenoj nesposobnosti za rad 

