PODNOSILAC ZAHTJEVA:

Prezime

Ime

Ime roditelja

JMB

Adresa stanovanja

Kontakt telefon

OPCINA VOGOSCA
SLUZBA ZA BORACKO INVALIDSKU I
SOCIJALNU ZASTITU

PREDMET: ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA ZDRAVSTVENU ZASTITU
ZA CIVILNE ZRTVE RATA | CLANOVE PORODICE CIVILNE ZRTVE RATA

Obrac¢am Vam se zahtjevom da mi izdate rjeSenje o priznavanju prava na zdravstvenu zastitu kao

civilnoj Zrtvi rata ili ¢lanu porodice civilne Zrtve rata za

Uz zahtjev prilazem potrebnu dokumentaciju:

Uvjerenje od ZZ osiguranja Kantona Sarajevo- Poslovnica Vogosc¢a

Obrazac zdravstvene knjizice

Obrazac ZO 1 — Prijava na obavezno zdravstveno osiguranje

Kopija rjeSenja o priznavanju prava na civilnu zZrtvu rata

Potvrda sa BIRO-a sa napomenom da niste zdravstveno osigurani kao i ¢lanovi vaseg domadinstva
Uvjerenje od Porezne uprave da niste porezni obveznik

Uvjerenje od Sluzbe za privredu Opcine Vogos¢a da ne obavljate samostalnu djelatnost

Uvjerenje iz Centra za socijalni rad da niste zdravstveno osigurani kao i ¢lanovi vadeg domacinstva
Uvjerenje iz Sluzbe za BIZ da nisam zdravstveno osiguran

10. Potrebno je da podnosilac zahtjeva ima najmanje godinu dana prebivaliSta na Kantonu Sarajevo
11. Uvjerenje iz PIO/MIO da nije uzivalac penzije

12. Kuéna lista

13. Izvod iz MKR za djecu

14. Kopija L.K. i prijave o mjestu prebivalista

15. Uvjerenje o drzavljanstvu,

CoOoNITRARLON =

Vogoséa, 20 . godine PODNOSILAC ZAHTJEVA

L.K. P.U.

Napomena: Sva dokumentacija koja se predaje uz zahtjev mora biti original ili ovjerene fotokopije.

Navedite kontakt adresu, ukoliko to nije adresa stanovanja
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(Prezime, ime oca i ime Kkorisnika)

Adresa

U skladu sa ¢lanom 5. Zakona o zastiti li€nih podataka (,Sluzbeni glasnik BiH*, broj: 46/06,
76/11 i 89/11), a u vezi sa ¢lanom 8. Zakona o upravnom postupku (,Sluzbene novine Federacije
BiH®, broj: 2/98 i 48/99), u prisustvu sluzbenog lica SluZzbe za boracko-invalidsku i socijalnu zastitu
Opcine Vogosc¢a dajem sljedecu:

1Z2JAVU

Pod punom moralnom, materijalnom i krivicnom odgovorno$éu izjavljujem da sam saglasan-a da
se moji li¢ni podaci i podaci ¢lanova moje porodice ( ime i prezime, ime roditelja, datum rodenja,
jedinstveni matiéni broj, adresa stanovanja, kao i ostali podaci) mogu koristiti u predmetu
ostvarivanja prava na zdravstvenu zastitu civilne zrtve rata nadlezne Sluzbe, sve dok
ispunjavam Zakonske uslove za trazeno pravo.

Sluzbeno lice : Izjavu dao-la:

L.K. broj PU Vogosca

U Vogosdi, godine
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