HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Podruéni ured

QolB*

Ime i prezime

Godina rodenja i
MB osigurane osobe

Grad/naselie Ulica i broj

Broj osigurane osobe

Broj osigurane osobe po osnovu boravka u inozemstvu

OVA POTVRDA VRIJEDI

Broj potvrde

POTVRDA
O pravu na koristenje zdravstvene zastite u inozemstvu

.**

D obrazovanje

D poslijediplomski studij

stru¢no usavrsavanje u

sklopu medunarodne suradnje
obrazovanje sklopu
medunarodne suradnje

D sluzbeni put

Bl D privatno

boravak ¢lana obitelji

s osiguranikom duze od 6 mjeseci

Postanski broj, mjesto

Razlog boravka u inozemstvu Adresa u inozemstvu: B-adresa boravka K- kontakina adresa
I_**
D rad u inozemstvu Drzava
D stru¢no usavrsavanje
B-adresa

Ulica i broj

Naziv mjesta/opcine/grada

K-adresa

Postanski broj, mjesto

Ulica i broj

Naziv mjesta/opcéine/grada

* Obavezan podatak od 1. siie¢nja 2011, godine.

Osigurana osoba ima pravo na koristenje zdravstvene zastite u inozemstvu i to:

** potrebonu zdravstvenu zastitu koja se ne moze odgoditi do povratka u Republiku Hrvatsku

*** Hitnu medicinsku pomoc¢

Osigurana osoba sudjeluje u froskovima zdravstvene zastite prema odredibama Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju, te
froskovima zdravstvene zastite prema odredibama ugovora o socijalnom osiguranju.
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(Potpis oviastenog radnika Zavoda)

Potvrda se popunjava u 2 primjerka
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