
 

 

ПРИЈАВА ПОВРЕДЕ ПРАВА ИЗ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА 

 

 
Име и презиме   

  
Датум рођења 

 

 

Адреса становања 

 

 

Контакт телефон 

 

 

 

 

Дана ________________________ године, приликом кориштења здравствене 

заштите у _________________________________________ повријеђена су моја права из 

                       (назив даваоца услуге)  

здравственог осигурања, на сљедећи начин: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

Напријед наведено документујем сљедећим: 

 

Прилог: ____________________________________ 

               ____________________________________ 

               ____________________________________ 

 

 

 

У ________________________                                                                  Подносилац 

 

Датум: ______________________                                                    ____________________ 

 

 


