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HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
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Osigurana osoba sudjeluje u troškovima zdravstvene zaštite prema odredbama Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju, te 
troškovima zdravstvene zaštite prema odredbama ugovora o socijalnom osiguranju.

 

Dr ava ž

obrazovanje sklopu 
me unarodne suradnjeð

obrazovanje

privatno

*** Hitnu medicinsku pomoæ

** Potrebnu zdravstvenu zaštitu koja se ne može odgoditi do povratka u Republiku Hrvatsku

Osigurana osoba ima pravo na korištenje zdravstvene zaštite u inozemstvu i to: 

slu beni putž

poslijediplomski studij

M.P.

* Obavezan podatak od 1. sijeènja 2011. godine.

OIB*


	Page 1

