ZAHTJEV ZA REFUNDACIJU NAKNADE PLATE

Naziv poslodavca:

Adresa poslodavca:

Kontakt telefon:

E-mail adresa:

—

Ziro-racun:

SPISAK
isplacenih naknada plata za vrijeme priviemene sprijec¢enosti za rad na teret sredstava
Zavoda zdravstvenog osiguranja Zeni¢ko-dobojskog kantona

POSLOVNICA
1 2 3 4 5 6
Redni Frezme iime Pod dan OaniFa = Period znos Naknsda
bro, dsiguraNika nesposobnosti obracun 23 feRndicaie
4 o Siimiilo za rad naknade plate il oo

do

-

Obracun zvrsio;

M.P.

UKUPNO:

0,00

Potpis oviadtenog lice




