HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Regionalni ured Podru¢na sluzba OVA POTVRDA VRIJEDI

OIB

Ime i prezime

Datumrodenja

Adresa osig. osobe

Grad/naselje Ulica i broj

.................................................................................... Broj potvrde -« v v

POTVRD A o pravu na koristenje
zdravstvene zastite u tre¢im drzavama

Broj osigurane osobe po osnovu boravka u tre¢im drzavama

Razlog boravka u tre¢im drzavama Naziv drzave

L D rad

D stru¢no usavr$avanje Kontaktni podaci:

D obrazovanje E- mail:
D sluzbeni put

IL.**
D privatno

GSM:

> boravak ¢lana obitelji
s osiguranikom

Osigurana osoba ima pravo na koristenje zdravstvene zastite u fre¢im drzavama i to:
* Potrebnu zdravstvenu zastitu koja se ne moze odgoditi do povratka u Republiku Hrvatsku

** Hitnu medicinsku pomoc¢
Osigurana osoba sudjeluje u froskovima zdravstvene zastite prema odredlbama Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju.

M.P.

U , 20 Q.

(Potpis ovlastenog radnika Zavoda)

HzzO-Direkcija, Zagreb
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