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OSLAC 
ZAHJEVA 

Ime i prezime podnosioca zahtjeva:                                                                                          
 
 
   JMB: 
 
  Adresa i mjesto prebivališta: 

  
  

Kontakt telefon: 

  
  

e-mail: 

 
  
 
 
   

 

PREDMET: ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA OBAVEZNO  

                   ZDRAVSTVENO OSIGURANJE LIČNIM SREDSTVIMA 
 

 

Obraćam vam se sa zahtjevom za ostvarivanje prava na zdravstveno osiguranje ličnom 
uplatom doprinosa u skladu sa članom 27. Zakona o zdravstvenom osiguranju Federacije 
Bosne i Hercegovine. 

 
 
Mjesto i datum podnošenja zahtjeva:                                   Potpis podnosioca zahtjeva 
 
_____________________________                                           _________________________ 
 
 
 

PRILOZI (zaokružiti):  

1. Original ili ovjerenu kopiju obrasca PBA-3 (CIPSov obrazac); 
2. Ovjerenu izjavu (od notara ili drugog ovlaštenog organa) da ima dovoljno sredstava za izdržavanje i 
da može redovno plaćati doprinose za obavezno zdravstvenog osiguranje i da nije osiguran po drugom 
osnovu u BiH ili inostranstvu;  
3. Dokaz o odjavi sa zdravstvenog osiguranja iz mjesta prethodnog prebivališta/boravištva;  
4. Dokaz o uplati doprinosa; 
 

 
PODNOSLAC ZAHTJEVA 

 


