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PODNOSLAC ZAHTJEVA 

Ime i prezime podnosioca zahtjeva:                                                                                           
 
                                                                                     
   JMB 
 
                                                                                                                 

Adresa prebivališta u BIH  

                                                                                                                       
  

  

Kontakt telefon: 

                                                                                                                       
  

e-mail: 

                                                                                                                       
  
 
       

ZAHTJEV: ZAHTJEV ZA PROVOĐENJE POSTUPKA ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA 

ZDRAVSTVENU ZAŠTITU INOSTRANIH PENZIONERA I ČLANOVA NJIHOVE PORODICE KOJI IMAJU 

PREBIVALIŠTE U ZENIČKO-DOBOJSKOM KANTONU  

 

 

Podnosim zahtjev da Zavod zdravstvenog osiguranja Zeničko-dobojskog kantona pokrene postupak pred 

inostranim organom za ostvarivanje prava na zdravstvenu zaštitu  teret sredstava inostranog nosioca 

osiguranja _________________________________________________ u državi _______________ sa  

                ( naziv i sjedište inostranog nosioca zdravstvenog osiguranja)  (naziv države)  

 

kojom Bosna i Hercegovina ima potpisan sporazum/konvenciju, jer imam prijavljeno prebivalište u  

__________________________________________________. 

 (navesti Općinu/Grad i adresu u Zeničko-dobojskom kantonu) 

 

- Inostrani penzioner ____________________________________ 

                                                       (ime i prezime) 

                               ili kao  

 

- član porodice inostranog penzionera ________________________________________________  

                                                 (navesti  ime i prezime INO penzionera i svoje ime i prezime)                      

 

Mjesto i datum podnošenja zahtjeva:_____________  Potpis podnositelja zahtjeva: ____________ 
 
 
PRILOZI (zaokružiti):  

- Cips potvrdu o odjavi prebivališta iz ________________(navesti) 

- Potvrdu o prijavi prebivališta u ________________ (navesti) 

- Rješenje _____________ o penzionisanju,  

- Dokaz  da ne prima penziju u BiH 

- Potvrda/ dokaz iz Banke da prima___________penziju na račun 

- Kopija lične karte 
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NAPOMENA: 

Zdravstveno osiguranje inostranih penzionera i članova njihove porodice koji imaju prebivalište u 

Zeničko-dobojskom kantonu 

Korisnici penzija koji pravo na penziju ostvaruju u skladu sa propisima neke od stranih država s kojom 

Bosna i Hercegovina ima zaključen sporazum/konvenciju o socijalnom osiguranju i članovi njihovih 

porodica koji imaju prebivalište na teritoriji Zeničko-dobojskog kantona imaju pravo na zdravstveno 

osiguranje odnosno zdravstvenu zaštitu na teret sredstava inostranog nosioca osiguranja. 

Postupak za ostvarivanje prava na zdravstvenu zaštitu na teritoriji Bosne i Hercegovine pokreće sam 

inostrani nosilac osiguranja putem propisanog obrasca ili Zavod na osnovu zahtjeva inostranog 

penzionera pri čemu Zavoda po prijemu navedenog zahtjeva službenim putem obavještava nadležnog 

inostranog nosioca osiguranja o podnesenom zahtjevu putem propisanog dvojezičnog obrasca. 
 


