OBČINA MIREN-KOSTANJEVICA

Miren 129, 5291 Miren

Telefon 05 33 04 670, Telefax 05 33 04 682

                                           e-mail: tajnistvo@miren-kostanjevica.si                          Obrazec 4

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. 
IZJAVA DRUŽINSKEGA ČLANA O PRIHRANKIH IN PREMOŽENJU

Vlagatelj  (ime in priimek):  …………………………………………………………………………...

izjavljam, da imam prihranke in premoženje v skupni vrednosti

…………………………………………………………………………EUR.

Od tega: 

· prihranki:  …………………………………………………………..EUR,

· premoženje:  ………………………………………………………. EUR.

Za resničnost in popolnost podatkov 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 družinskega člana









………………………

