PODNOSITELJ ZAHTJEVA

Ime i prezime podnositelja zahtjeva:

JMBG:

Ime i prezime osobe za koju se podnosi zahtjev:

JMBG:

Adresa prebivalista:

Kontakt telefon:

E-mail:

Bosna i Hercegavina o
Federacija Bosne i Hercegovine
Zavod zdravstvenog osiguranja
Hercegovacke-neretvanske
Zupanije/kantona

Zahtjev za sufinanciranje troskova lije€enja,
nabave lijekova ili medicinskih sredstava
podcrtati predmet zahtjeva

KRATAK SADRZAJ ZAHTJEVA:

/navesti naziv i dozu lijeka, naziv medicinskog sredstva ili vrstu lijecenja, za koje se trazi sufinanciranje/

/navesti apoteku/ljekarnu u kojoj zelite realizirati odobreno rjesenje/

Mjesto i datum podnosenja zahtjeva:

PRILOZI

(zaokruziti dostavljenu dokumentaciju)

1

]

(11 [

2.
3. Osobni transakcijski racun otvoren

. Preslika/fotokopija novog

specijalistickog nalaza ili otpusnog pisma
Original fiskalni racun

kod komercijalne banke

. Predracun isporucitelja
. Ostala dokumentacija

Potpis podnositelja zahtjeva

ADRESA: BIH-88000 MOSTAR, Dubrovacka bb, TELEFON: +387(0)36 446 445, FAX: +387(0)36 355 251, E-MAIL: info@zzo.ba, WWW.zzo.ba



