Općina Stupnik
   



Z A H T J E V                                                                                                  za financiranjem dopunskog zdravstvenog osiguranja

Ime i prezime: ___________________________________________________
Adresa: _________________________________________________________
OIB: ___________________________________________________________
Kontakt: ________________________________________________________
E-mail: _________________________________________________________
Trenutno osiguranje:_______________________________________________ (navesti osiguravajuće društvo)
Prilozi:
1. preslika osobne iskaznice ili uvjerenje o prebivalištu		
2. preslika odreska od mirovine ili rješenje Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje o priznavanju prava na mirovinu		
3. potvrda o priznatom pravu na nacionalnu mirovinu za korisnike nacionalne naknade za starije osobe
4. potvrda Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje da osoba nije korisnik prava iz mirovinskog osiguranja za osobe starije od 65 godina koje nisu u mirovini i ne ostvaruju nikakav dohodak od nesamostalnog rada ili samostalne djelatnosti
Pravo na pomoć financiranja premije dopunskog zdravstvenog osiguranja korisnik može ostvariti pod uvjetom da nema dugovanja prema Općini Stupnik.
Dolje navedenim potpisom podnositelj zahtjeva je upoznat da je dužan o svim promjenama koje utječu na ostvarivanje prava odmah obavijestiti Općinu Stupnik.
Podnositelj zahtjeva upućuje se da prethodno provjeri pri Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje o ostvarivanju prava na plaćanje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja iz državnog proračuna. 				                    Pravo na plaćanje premije iz državnog proračuna ostvaruju: 			           1. osigurane osobe s invaliditetom koje imaju 100% oštećenja organizma, odnosno tjelesnog oštećenja prema posebnim propisima, osobe kod kojih je utvrđeno više vrsta oštećenja te osobe s tjelesnim ili mentalnim oštećenjem ili psihičkom bolešću zbog kojih ne mogu samostalno izvoditi aktivnosti primjerene životnoj dobi sukladno propisima o socijalnoj skrbi, 		              2. osigurane osobe darivatelje dijelova ljudskog tijela u svrhu liječenja,                           3. osigurane osobe dobrovoljne davatelje krvi s više od 35 davanja (muškarci), odnosno s više od 25 davanja (žene),


4. osigurane osobe čiji ukupan prihod u prethodnoj kalendarskoj godini, iskazan po članu obitelji, mjesečno nije veći od 421,92 eura (prihodovni cenzus), a za osiguranike – samce, ako im prihodovni cenzus u prethodnoj kalendarskoj godini nije veći od 528,23 eura.
Dolje navedenim potpisom podnositelj zahtjeva potvrđuje da je upoznat s gore navedenim uvjetima za ostvarivanje prava na plaćanje premije police dopunskog zdravstvenog osiguranja iz državnog proračuna te da ne ostvaruje pravo na plaćanje police dopunskog zdravstvenog osiguranja iz državnog proračuna.

Potpisom ovog Zahtjeva Podnositelj zahtjeva daje izričitu privolu Općini Stupnik da može poduzimati radnje vezane uz obradu njegovih osobnih podataka navedenih u ovom Zahtjevu, a Općina Stupnik se obvezuje koristiti podatke samo u svrhu za koju su namijenjeni, uz poštivanje odredbi Zakona o provedbi Opće uredbe o zaštiti podataka. Podnositelj Zahtjeva potvrđuje da je prije potpisa ovog Zahtjeva obaviješten o namjeri korištenja osobnih podataka, a ovom izjavom daje privolu na takvu obradu. Podnošenjem zahtjeva, korisnik sredstava daje odobrenje Općini Stupnik da osnovne podatke o korisniku objavi na službenim Internet stranicama Općine Stupnik i drugim izvještajima te da ih može proslijediti drugoj ugovornoj strani s kojom će se potpisati ugovor o financiranju dopunskog zdravstvenog osiguranja. Pod materijalnom i kaznenom odgovornošću izjavljujem i svojim potpisom potvrđujem da su navedeni podaci istiniti te ih kao takve vlastoručno potpisujem.

U Stupniku, ________________									________________________                                       
                                                                 (potpis podnositelja zahtjeva)
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