y

Ime (ime jednog roditelja) i prezime:
Naziv pravnog subjekta:
Adresa stanovanja / sjedista:
Broj telefona, FAX-a, mobilnog telefona, e-mail adresa:
Adresa za dostavu poste:

Op¢ina Novi Grad Sarajevo
Sluzba za boracka pitanja,rad,socijalna pitanja i zdravstvo
Odsjek za boracka pitanja

Predmet: Zahtjev za prestanak prava na zdravstvenu zastitu

Obra¢am Vam se sa zahtjevom da izvrSite odjavu zdravstvene zastite kao:

1. Ratnom vojnom invalidu
2. Mirnodopskom vojnom invalidu
3. Sehidska porodica — porodica poginulog borca
4. Demobilisanom braniocu
(ZaokruZziti)

Navesti razloge odjave:

Napomena za taksu: Shodno odredbi ¢lana 8. Zakona o administrativnim taksama — PreciS¢eni tekst
("Sluzbene novine Kantona" broj 30/01) korisnik je osloboden placanja administrativne takse.

Uz zahtjev prilazem:

1. Prijava mjesta prebivaliSta (ne starija od Sest mjeseci)

2. RjeSenje o priznatom pravu na zdravstvenu zastitu (pribavlja se u skladu sa ¢lanom 158. stav 4.
ZUP-a);

3. Dokaz o razlogu prestanka prava na zdravstvenu zastitu

Dokumentacija se prilaze u originalu ili ovjerenoj kopiji.

Rok za rjeSavanje: 30 dana od prijema zahtjeva.

Shodno ¢lanu 5. Zakona o zastiti licnih podataka (,,Sluzbeni glasnik BIH*“ broj; 49/06, 76/11 i 89/11)
kao nosilac gore navedenih i dostavljenih podataka saglasan/saglasna sam da Opcinske/Gradske
sluzbe i Kantonalno ministarstvo za boracka pitanja vrsi obradu istih u svrhu rjeSavanja po zahtjevu,
trajno.

Podnosilac zahtjeva

U Sarajevu 202_.godine

(ime i prezime)

NG 04.2.0.184




