OBČINA MIREN-KOSTANJEVICA

Miren 129, 5291 Miren

Telefon 05 33 04 670, Telefax 05 33 04 682

                                           e-mail: tajnistvo@miren-kostanjevica.si                          Obrazec 1

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


VLOGA ZA PRIDOBITEV PRAVICE DO

OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA KOT OBČAN

PO 21. TOČKI 15. ČLENA ZZVZZ
Na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, Ur.l.RS, št. 72/2006, UPB3, Ur.l., RS, št. 76/2008) ter Pravilnika o merilih za ugotavljanje dohodkov, prihrankov in premoženja občanov za prijavo v obvezno zdravstveno zavarovanje (Ur.l.RS, št, 126/2008) vlagam vlogo za pridobitev pravice do osnovnega zdravstvenega zavarovanja kot občan. 

I. PODATKI O VLAGATELJU:
Ime in priimek: ………………………………………………………………………………………
Stalno prebivališče: …………………………………………………………………………………

Začasno prebivališče: ………………………………………………………………………………

Državljanstvo: ............................................................................................................................

EMŠO: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _           

Davčna številka: _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tel./GSM:……………………….

Zakonski stan (obkroži):

1. samski


3. razvezan


5. izvenzakonska skupnost

2. poročen

4. vdovec

V izvenzakonski skupnosti živim več kot dve leti


DA

NE
(v kolikor živite v izvenzakonski skupnosti dlje kot 2 leti ste upravičeni do zavarovanja kot družinski član preko partnerja, iz naslova njegove zaposlitve ali kakšnega drugega naslova, in vloge na Občini Miren-Kostanjevica ni potrebno oddajati) 
II. STATUS ZAKONCA ALI IZVENZAKONSKEGA PARTNERJA
	- Je zaposlen ?                                                                                              DA           NE

	- Je brezposelna oseba, prijavljena na Zavodu za zaposlovanje ?               DA           NE

	- Prejema nadomestilo zaradi izgube zaposlitve ?                                        DA           NE

	- Prejema denarno socialno pomoč pri Centru za socialno delo ?                DA           NE

	- Prejema pokojnino ?                                                                                    DA          NE

	- Drugo: (kaj)


III. V obvezno zdravstveno zavarovanje se na željo zavarovanca prijavlja kot družinske člane še naslednje osebe:
	Ime in priimek
	Naslov
	EMŠO
	Sorodstveno razmerje

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


IV. STATUS ZAVAROVANCA

	- Ste zaposleni ?                                                                                               DA          NE

	- Ste brezposelna oseba, prijavljena na Zavodu za zaposlovanje ?                 DA          NE

	- Ste prejemnik denarne socialne pomoči pri Centru za socialno delo ?          DA          NE

	- Si plačujete delovno dobo ?                                                                            DA         NE

	- Ste dijak srednješolskega izobraževalnega programa 

  v šolskem letu …………………  redni/izredni/prekvalifikacija ?                       DA         NE

	- Ste redni / izredni študent dodiplomskega ali podiplomskega študija 

  s potrdilom o vpisu in ste dopolnili 26 let ?                                                      DA          NE

	- Ste študent pavzer /absolvent visokošolskega oz. univerzitetnega 

  študija brez potrdila o vpisu v šol. letu …………… ?                                       DA         NE

	- Ste bili v preteklem koledarskem letu zavezanec za dohodnino ?                  DA         NE

	- Ste plačnik prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja ?                               DA         NE


V. DOHODKI ZAVAROVANCA
	· Prejemate naslednje dohodke ?

· Plača                                                  DA           NE

· Avtorski honorar                                 DA           NE

· Delo preko študentskega servisa       DA           NE

· Pogodbeno delo                                 DA           NE

· Pokojnina                                           DA           NE

· Invalidnina                                          DA           NE

· Nagrada za rejnika                             DA           NE

· Nadomestilo za brezposelnost (ZZ)   DA           NE                          

	· Imate dohodek od osnovne kmetijske ali gozdarske dejavnosti ?          DA         NE

	· Imate dohodek od premoženja ?                                                             DA        NE

	· Prejemate občasne dohodke ?

· Regres                                                 DA           NE

· Odpravnina                                          DA           NE

· Jubilejna nagrada                                DA           NE

· Dividende                                            DA           NE

· Dobiček od kapitala (delnice,…)         DA           NE

	- Prejemate druge dohodke (katere) ?


VI. PREMOŽENJE
	- Ste lastnik ali solastnik podjetja ali gospodarske družbe ?                                 DA         NE

	- Ste lastnik stavbnega zemljišča ?                                                                       DA         NE

	- Ste lastnik kmetijskega ali gozdnega zemljišča ?                                               DA         NE

	· Ste lastnik nepremičnega, premičnega ali drugega premoženja ?

· Stanovanja, v katerem živite ?                                           DA          NE
· Drugega stanovanja ali hiše ?                                            DA          NE
· Vrednostnih papirjev in kapitalskih naložb ?                      DA          NE
· Poslovnih prostorov, opreme in delovnih strojev ?             DA          NE

	- Ste lastnik vozila, znamke …………………….., letnik: ………………..               DA          NE


VII. PRIHRANKI
	- Imate prihranke   v višini  …………………….. €                                                  DA        NE


VIII. Izjava vlagatelja (ice)
Vlagatelj(ica) izjavljam, da so vsi podatki navedeni na vlogi resnični, točni in popolni, za kar prevzemam materialno in kazensko odgovornost.

Občinskemu upravnemu organu dovoljujem, da vse podatke, navedene v vlogi, preveri pri upravljavcu zbirk osebnih podatkov.

Obvezujem se, da bom  vsako spremembo, ki bi lahko vplivala na status zavarovanca po 21. točki prvega odstavka 15. člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, sporočil/a v roku 8 dni po nastanku takšne spremembe, sicer bom povrnil/a vse stroške zavarovanja za obdobje od nastale spremembe.

Datum: ……………………………..


Podpis: ……………………………………..

IX. OBVEZNE PRILOGE

1. DIJAKI IN ŠTUDENTI:  Potrdilo o šolanju – za otroke po dopolnjenem 18. letu starosti (za prijavo otroka v obvezno zdravstveno zavarovanje kot družinskega člana),  Potrdilo o šolanju – za študente, ki so dopolnili 26. let,

2. BREZPOSELNI:  Potrdilo Zavoda za zaposlovanje o brezposelnosti ali izjava o brezposelnosti,
3.  Potrdilo o prejetih dohodkih in prejemkih v zadnjih treh mesecih pred mesecem vložitve vloge za vsak mesec posebej (fotokopije izpiska TRR, plačilne liste, v primeru prejemanja socialne pomoči fotokopijo odločbe CSD),

4. Potrdila o občasnih dohodkih prejetih v zadnjih 12 mesecih pred mesecem vložitve vloge (odpravnine, jubilejne nagrade, dediščine, …),

5. Fotokopijo prometnega dovoljenja avtomobila, 

6. Potrdilo o skupnem gospodinjstvu (pridobi občina iz uradnih evidenc),

7. Izpolnjene in podpisane obrazce o materialnem stanju za vsakega družinskega člana skupaj z dokazili (Obrazec 3). 

Med družinske člane spadajo otroci (zakonski, nezakonski, posvojenci in otroci, ki so z odločbo pristojnega organa nameščeni v družino z namenom posvojitve), zakonec, izvenzakonski partner in pastorki, lahko pa tudi vzdrževani družinski člani: vnuki, bratje, sestre, starši (oče, mati, zakonec ali zunajzakonski partner očeta oz. matere, posvojitelji). 
Na podlagi 28. člena Zakona o upravnih taksah (Uradni list RS, št. 42/2007- uradno prečiščeno besedilo in 126/2007), je vloga oproščena plačila upravne takse.

Datum: _______________



Podpis vlagatelja/ice


                                                          __________________
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