I1ZJAVA

kojom ja, , JIMBG iz

(ime i prezime) (opcina prebivalista)
, kontakt telefon , pod punom
(adresa prebivalista) (broj telefona)

materijalnom i kaznenom odgovornoscu, izjavljujem da sam, dana

(dan i mjesec)

201 . godine, na ime pruzene zdravstvene usluge u

(naziv zdravstvene ustanove)

kod lijeCnika , platio-la iznos od KM
(ime i prezime lijecnika)

kao osobno sudjelovanje u snoSenju dijela troSkova zdravstvene zastite iako sam

uplatio-la premiju osiguranja za 201_. godinu u podru¢nom uredu
(broj premije)
Zavoda za zdravstveno osiguranje Hercegbosanske Zupanije u

(podrucni ured)

U Livnu, . .201 . godine

Podnositelj izjave

U privitku:
— originalni raun za pla¢enu uslugu i

— preslika medicinske dokumentacije.



