PPN

Zavod za zdravstveno osiguranje

Zupanije Zapadnohercegovacke kit il

GRUDE Broj: Datum,
ZAHTJEV
ZA POVRAT ISPLACENE NAKNADE IDENTIFIKACIJSKI BROJ

ZENI - MAJCI U RADNOM ODNOSU KOD
FIZICKIH | PRAVNIH OSOBA PRIVATNOG PRAVA

ADRESA | TELEFON

*{POPUNJAVA PODNOSITELJ ZAHTJEVA)

Podaci o djelatniku za kojeg se trazi povrat naknade

Ime i prezime djelatnika JMBG

Iznos naknade za koji se trazi povrat Mijesec za koji se traZi povrat

Povrat isplaéenih sredstava izvrsiti na racun br.

Kod
Transakcijski racun obveznika uplate doprinosa Naziv banke

M.P.

Ime i prezime, potpis ovlastene osobe

Dokumentacija koja se prilaze uz zahtjev:

1. Platna lista / za mjesec za koji se trazi povrat/

2. Potvrda o ostvarenoj placi zene - majke koja je u radnom odnosu kod fizickih i pravnih osoba privatnog prava
/ preuzima se sa web stranice Zavoda www.zzozzh.com /

3. Nalog za isplatu naknade place Zzeni - majci koja je u radnom odnosu kod fizi€kih i pravnih osoba
privatnog prava / za mjesec za koji se trazi povrat/

4. Preslika rjeSenja od strane nadleznog centra za socijalni rad kojim se odobrava pravo na porodiljnu naknadu

* Zavod moZe zatraZiti i ostale dokumente koje smatra nuZnim u odredenom sluéaju za reguliranje
naknade place Zeni - majci koja je u radnom odnosu kod fizickih i pravnih osoba privatnog prava

POPUNJAVA PODRUCNI URED ZAVODA

1. Uvidom u mati¢nu evidenciju obveznika uplate doprinosa, utvrdeno je da obveznik osiguranja
ima - nema* dugovanja na temelju doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje;

2. Za osiguranika uplaéen je doprinos za mjesec

M.P.

Datum Ime i prezime, potpis ovlastene osobe

*Odgovarajuée zaokruZziti




