РЕПУБЛИЧКОМ ФОНДУ ЗА ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ

Филијала ______________________________
ЗАХТЕВ ЗА ЗАМЕНУ ЗДРАВСТВЕНЕ КЊИЖИЦЕ ЗДРАВСТВЕНОМ КАРТИЦОМ 
	1. Назив подносиоца захтева 
	

	2. ПИБ:
	

	3. Адреса седишта подносиоца захтева 
	

	4. Име и презиме контакт особе: 
	

	5. Телефон контакт особе: 
	

	6. Званична емаил адреса:
	


Напомена:

Захтев за издавање здравствене картице подноси се матичној филијали РФЗО -  Филијали код које је осигураник или члан породице здравствено oсигуран, односно филијали којој је поднета пријава на обавезно здравствено осигурање 
Прилози:

- Списак лица за која се подноси захтев, само ако се захтев не подноси за све запослене
- Доказ о уплати цене здравствене картице

- Овлашћење за књиговођу (уколико се захтев подноси преко овлашћеног књиговође)
	                                                                                                          М.П.
	______________________

Потпис овлашћеног лица

                                     подносиоца захтева 

                   


