OBČINA VOJNIK
Keršova ul. 8,  3212 VOJNIK

(03 78-00-620   Fax: 03 78-00-637

V L O G A

PRIIMEK:__________________________ IME:___________________________

rojen/a:____________________________ EMŠO:_________________________





stanujoč:___________________________,______________________________
        ( ulica in hišna številka )


( kraj )


Registerska št. osebne izkaznice______________, izdane dne_______________,

- poročen



DA

NE

(obkroži)

- izvenzakonska skupnost

DA

NE

(obkroži)

- zakonec oz. partner zaposlen
DA

NE

(obkroži)

vlagam zahtevek za zagotovitev pravice do OSNOVNEGA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA - v smislu določil 21. točke 15.člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur.l. RS, št. 9/92, 13/93, 9/96, 29/98 in 6/99) ter Sklepa  o pavšalnih prispevkih za obvezno zdravstveno zavarovanje:

od ________________________dalje.

DRUŽINSKI ČLANI, ki bodo zavarovani po nosilcu zavarovanja:

	IME IN PRIIMEK
	EMŠO
	ŠT.POTRDILA O DRŽAVLJANSTVU
	SORODSTVO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Priloženo: Potrdilo Zavoda za zaposlovanje


     Potrdilo o višini katastrskega dohodka

                 Potrdilo UE o skupnem gospodinjstvu                                                                        
Seznanjem sem z obveznostmi, za katere kazensko odgovarjam:

· v 8 dneh moram javiti gornjemu naslovu vsako spremembo, ki bo vplivala na pravico do zdravstvenega zavarovanja iz tega naslova  (študij, služenje vojaškega roka, zaposlitev, upokojitev, zdravstveno zavarovanje iz drugega naslova),

· REDNO – VSAKE TRI MESECE moram pri tukajšnji službi potrditi zdravstveno izkaznico.

______________________


___________________________________

(kraj in datum)




(podpis vlagatelja)
