_______________________________
  (ime i prezime)
______________________________________
  (OIB)

_______________________________
   (prebivalište)

_______________________________
   (kontakt broj)

SISAČKO-MOSLAVAČKA ŽUPANIJA

Upravni odjel za zdravstvo, socijalnu skrb

i hrvatske branitelje

Odsjek za socijalu skrb i  hrvatske branitelje

PREDMET: Zahtjev za priznavanje prava na obvezno zdravstveno osiguranje               
Molim da mi se prizna pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao osobi s prebivalištem odnosno odobrenim stalnim boravkom ili dugotrajnim boravištem u Republici Hrvatskoj jer sam (zaokružiti 1. ili 2.):
	1.
	osoba koja nema sredstava za uzdržavanje



	2.
	osoba nesposobna za samostalan život i rad i nemam sredstava za uzdržavanje zbog:
(zaokružiti)

	
	a) navršenih 60 (žena), odnosno 65 (muškarac) godina života,

b) lišenosti poslovne sposobnosti,

c) nezaposlenosti za vrijeme trudnoće i 6 mjeseci nakon porođaja (samohrani otac u trajanju od 6 mjeseci od rođenja djeteta),

d) utvrđene nesposobnosti za rad i privređivanje što je utvrđeno nalazom i mišljenjem tijela vještačenja u postupku za ostvarivanje prava iz socijalne skrbi ili drugog nadležnog tijela vještačenja prema posebnim propisima
 (terminirano do ________________________ ),

e) ovisnosti o opojnim drogama, alkoholu ili drugim ovisnostima, a podvrgnut/a sam odvikavanju u zdravstvenoj ustanovi ili sam uključen/a u provedbu posebnih mjera pomoći ovisniku o opojnim drogama u terapijskoj zajednici ili drugim organiziranim oblicima pomoći ovisnicima za sve vrijeme dok te okolnosti traju, 

f) ostvarenja prava na skrb izvan vlastite obitelji na temelju rješenja Hrvatskog zavoda za socijalni rad,
g) kroničnih oštećenja zdravlja što nije obuhvaćeno točkama od a) do f) što se utvrđuje nalazom i mišljenjem tijela vještačenja iz socijalne skrbi

	
	


Ja__________________________________rođ.______________OIB:_________________upoznat-a sam s posljedicama davanja lažne izjave te izjavljujem da sastav moga kućanstva čine:
	Red.br.
	Ime i prezime
	OIB
	     Srodstvo
	Prihodi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Kućanstvo nema – ima prihoda koji bi po članu obitelji bili veći od utvrđenog postotka od osnovice za socijalna davanja po Zakonu o socijalnoj skrbi.

Kućanstvo može – ne može ostvariti prihode korištenjem, prodajom ili davanjem u najam imovine koja im ne služi za podmirenje osnovnih stambenih i drugih osnovnih životnih potreba.   
IZJAVA O SUGLASNOSTI
Upoznat/a sam da se moji osobni podaci kao podnositelja zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje temeljem Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju („Narodne novine“, broj: 80/13,137/13, 89/19, 33/23 i 105/25) i podaci članova moga kućanstva, prikupljaju isključivo u svrhu ostvarivanja traženog prava, te da se u druge svrhe neće koristiti. Dobrovoljno dajem svoje osobne podatke i podatke članova svoga kućanstva, te privolu u smislu prikupljanja i obrade istih u navedenu svrhu.
PRILOG :

01. preslik osobne iskaznice za podnositelja zahtjeva

02. preslik osobne iskaznice za članove kućanstva navedene u zahtjevu
03. nalaz i mišljenje tijela vještačenja (za podnositelja zahtjeva – ako posjeduje) 

U Sisku, ________________                             

______________________                    
                         Potpis podnositelja zahtjeva

