(mjesto za prijemni zig HZZ0-a)

POSLODAVAC =~
PRAVNA ILI FIZICKA OSOBA
OBVEZNIK UPLATE DOPRINOSA

1.NAZIV
2.ADRESA

3.BROJ OBVEZE

4. MB/MBG

5 BROJ TELEFONA/MOB. ' .
5.ZIRO RACUN

6. BANKA

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO
OSIGURANIJE
PODRUCNI URED ZAGREB
Odsjek za zdr.osiguranje-2
Jukiceva 12

PREDMET: Zahtjev za povrat ispladenih naknada plaéa za vrijeme
bolovanja radnika za mjesec/e / S 3

U skladu s €lankom 33. stavkom 3. i 4. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju
traZi se povrat isplacenih naknada plaa za vrijeme bolovanja radnika koja terete sredstva
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.

U prilogu zahtjeva dostavljamo komada izvjesca o bolovanju, osnovom
kojih je na ime naknada platc za vrijeme bolovanja radnika ispladeno
ukupno ‘ kuna.

U o

Potpis ovlastene osobe
U privitku:
1. potvrda o plaéi
2. izvjedte o bolovanju
3, dokumentacija (dokaz) o izvrSenim isplatama naknada plade za radnike
* (izvadak iz poslovne banke ili isplatnica)
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