_____________________________________

(ime i prezime)

_____________________________________ 

(adresa stanovanja)

_____________________________________ 

(mjesto i poštanski broj stanovanja)

_____________________________________ 

(telefon)

_____________________________________ 

(osnova osiguranja, tvrtka - poslodavac)

OIB RODITELJA:
                       _________________________________________________________

BROJ OSIGURANE OSOBE:
         _________________________________________________________

IME, PREZIME, OIB 

I DATUM ROĐENJA  DJETETA/DJECE: ________________________________________________________





          ________________________________________________________ 




          ________________________________________________________ 
                                                                  ________________________________________________________

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

REGIONALNI URED _______
PREDMET:  Zahtjev za priznavanje prava       


              (korisnik iz članka 8. stavka 1. točaka 1. i 2. i stavka 2. Zakona)

Molim da mi se sukladno Zakonu o rodiljnim i roditeljskim potporama („Narodne novine“ broj 152/22.) prizna pravo na :
1. rodiljni dopust

a) dodatni rodiljni dopust

b) produženi rodiljni dopust zbog preranog rođenja djeteta

     2. roditeljski dopust

     3. rad s polovicom punoga radnog vremena
a) rodiljni dopust
b) roditeljski dopust
     4. rad s polovicom punog radnog vremena zbog pojačane njege djeteta

        (do navršene 3 god. djetetova života)

     5. stanku za dojenje djeteta

     6. dopust za njegu djeteta s teškoćama u razvoju

         (do navršene 8. godine djetetova života)
     7. rad s polovicom punog radnog vremena radi njege djeteta s 

         teškoćama u razvoju
     8. dopust za slučaj smrti djeteta
    9. očinski dopust

            a)  10 radnih dana za jedno dijete počevši od ______________________________
b)  15 radnih dana u slučaju rođenja blizanaca, trojki ili istovremenog rođenja više

      djece, počevši od ___________________________
   10.  očinski dopust za slučaj smrti djeteta
   11.  posvojiteljski dopust

Iznos naknade molim uplatiti na tekući račun koji se vodi u _______________________

IBAN _____________________________________________________________________ 

Zahtjevu prilažem:

1. Izvješće o bolovanju

2. Izjava (tiskanica HZZO-a)

3. Izjava – dogovor roditelja – članak 18. stavak 5. Zakona  

4. Pisana suglasnost poslodavca o iskazanoj namjeri zaposlenog roditelja iz članka 59. stavka 3. i članka 60. Zakona

5. Medicinska dokumentacija

6. Prijedlog izabranog doktora PZZ (čl. 20. Zakona)

7. Dokazi iz članka 22. stavka 2. Zakona

8. Potvrda izabranog doktora medicine specijalista pedijatra da žena doji dijete

9. Potvrda poslodavca da majka radi u punom radnom vremenu

10. Potvrda poslodavca da otac radi u punom radnom vremenu

11. Potvrda o plaći

12. Potvrda o osnovicama osiguranja
13. Potvrda poslodavca o kalendaru radnog vremena (petodnevni ili šestodnevni radni tjedan, rad nedjeljom i/ili praznikom)
U _______________, ________________________




         (datum i godina)








__________________________







                            (potpis)

