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REPUBLIKA HRVATSKA

PRIMORSKO-GORANSKA ŽUPANIJA

OPĆINA OMIŠALJ

UPRAVNI ODJEL


ZAHTJEV 

ZA FINANCIRANJE DOPUNSKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
	IME I PREZIME
(podnositelja zahtjeva)
	

	ADRESA PREBIVALIŠTA
	

	OIB
	

	BROJ IBAN-a / NAZIV BANKE
	

	TELEFON / E-MAIL
	


Zahtjev se podnosi po uvjetu prihoda od mirovine. Zahtjevu je potrebno priložiti (označiti priloge) :
	· presliku osobne iskaznice

· presliku kartice bankovnog računa 
· zadnju potvrdu o isplati mirovine (uračunava se i mirovina koja se ostvaruje prema propisima druge države te zaštitni dodatak)

· presliku potvrde/ugovora o važećem dopunskom zdravstvenom osiguranju



Pravo na pomoć za financiranje dopunskog zdravstvenog osiguranja Korisnik može ostvariti pod uvjetom da nema dugovanja prema Općini Omišalj.

Svojim potpisom potvrđujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da su svi podaci navedeni u zahtjevu te dostavljena dokumentacija  u cijelosti točni. 
Upoznat/a sam:

· da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice

· da sam dužan/na o svim promjenama koje utječu na ostvarivanje prava (prihodi, promjena prebivališta i sl.) odmah izvijestiti Općinu Omišalj.
Suglasan/na sam da se informacije koje sam pružio/la koriste u postupku rješavanja mojeg zahtjeva te ovlašćujem Općinu Omišalj da iste ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada Općine Omišalj te prema  potrebi pružati i drugim državnim tijelima u skladu sa zakonom.
U ___________ dana ____________

       ______________________________









              (potpis podnositelja zahtjeva)
Napomena: 

Korisnik se upućuje da se prije podnošenja zahtjeva za financiranje dopunskog zdravstvenog osiguranja Općini Omišalj informira pri Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje i informira o ostvarivanju prava na plaćanje premije iz državnog proračuna.
Pravo na plaćanje premije iz državnog proračuna ostvaruju:

1. osigurane osobe s invaliditetom koje imaju 100% oštećenja organizma, odnosno tjelesnog oštećenja prema posebnim propisima, osobe kod kojih je utvrđeno više vrsta oštećenja te osobe s tjelesnim ili mentalnim oštećenjem ili psihičkom bolešću zbog kojih ne mogu samostalno izvoditi aktivnosti primjerene životnoj dobi sukladno propisima o socijalnoj skrbi,

2. osigurane osobe darivatelje dijelova ljudskog tijela u svrhu liječenja,

3. osigurane osobe dobrovoljne davatelje krvi s više od 35 davanja (muškarci), odnosno s više od 25 davanja (žene),

4. osigurane osobe redovite učenike i studente starije od 18 godina,

5. osigurane osobe čiji ukupan prihod u prethodnoj kalendarskoj godini, iskazan po članu obitelji, mjesečno nije veći od 379,49 eura, a za osiguranike – samce, ako im prihodovni cenzus u prethodnoj kalendarskoj godini nije veći od 475,12 eura.
I Z J A V A
Ovom izjavom pod materijalnom i kaznenom odgovornošću potvrđujem da sam upoznat/a s gore navedenim uvjetima za ostvarivanja prava na plaćanje premije police dopunskog zdravstvenog osiguranja iz državnog proračuna te da ne ostvarujem pravo na plaćanje police dopunskog zdravstvenog osiguranja iz državnog proračuna.

U ___________ dana ____________


       ______________________________









              (potpis podnositelja zahtjeva)

Općina Omišalj, Prikešte 13, 51513 Omišalj
tel. 051/661-978, 051/661-970, e-mail: irena.veljacic@omisalj.hr , www.omisalj.hr


