ZAHTIEV ZA MEDICINSKO VIESTACENJE
U SVRHU OSTVARIVANIJA PRAVA NA JEDNOKRATNU POMOC
OD STRANE POSLODAVCA

PREZIME (IME OCA) | IME OSOBE CIJE SE MEDICINSKO
VIESTACENJE VRSI

JMBG

GODINA RODENJA | MIJESTO

LIENA KARTA BROJ IZDATA OD

ADRESA STANOVANIA

KONTAKT TELEFON

Zahtjev se podnosi radi ostvarivanja prava na jednokratnu pomo¢ kod:

1. DRZAVNIH SLUZBENIKA 1 NAMJESTENIKA FEDERACLJE BOSNE I HERCEGOVINE (DIF),
kao i ostali uposlenici pravnih lica u javnom ili privatnom vlasni$tvu na nivou opéine, grada, kantona ili
FBiH (Vazeca Lista Federalnog ministarstva zdravstva)

Molimo zaokruZite samo jedno 1.TeSke bolesti/Teske povrede ili 2.Stepen oSteéenja

2. DRZAVNIH SLUZBENIKA I NAMJESTENIKA BOSNE I HERCEGOVINE (D-DIF), kao i ostali
uposlenici pravnih lica u javnom ili privatnom vlasnitvu na nivou BiH (Odluka Vije¢a ministara BiH)
Molimo zaokruZite samo jedno 1.TeSke bolesti/TeSke povrede ili 2.Stepen ofteéenja

3.Ukoliko poslodavac ima svoju listu u kojoj je propisano, radnik je duZan priloZiti kopiju prve stranice
Kolektivnog ugovora sa jasnim nazivom i datumom objave i €lan istog na koji se poziva uz popunjeni
zahtjev te ¢e biti cjenjeno sukladno tome.

Molimo zaokruZite samo jedno 1.TeSke bolesti/Teike povrede, 2.Stepen oSteéenja, 3.Neophodnog
lije¢enja/operativnog zahvata

NAPOMENA: Ukoliko se ne priloZi i zahtjev u kojem je taéno navedeno koje medicinsko stanje/bolest
zelite da se cijeni, kompletna medicinska dokumentacija ée se uzimati u obzir prilikom donosenja ocjene i
ista ¢e biti i navedena.

Uz zahtjev je neophodno priloZiti slijedecu dokumentaciju:

1. Originalan primjerak uplatnice za medicinsko vjestacenje s naznacenim imenom osobe Eije se
medicinsko vjestacenje vrsi;
2. Li€nu kartu (kopija) osobe ¢ije se mediicnsko vjestacenje vrsi;
3. Prijavu o mjestu prebivalidta — boravista (kopija CIPS) osobe cije se mediicnsko vjestacenije vrsi;
4. Kopije medicinske dokumentacije sa kojom raspolaZete;
UPUSTVO ZA UPLATU

Uplatio je: IME | PREZIME, KONTAKT TELEFON

Svrha doznake: MEDICINSKO VJESTACENJE - NAZNACITI IME | PREZIME OSOBE CIJE SE VIESTACENIJE VRS
Primalac: INSTITUT ZA MEDICINSKO VJESTACENJE ZDRAVSTVENOG STANJA, (navesti Odjeljenje Instituta)

Broj ra¢una primaoca: 1410010001745195 kod BBI banke

Iznos : 102,96 KM

PODNOSILAC ZAHTIEVA(Ime i prezime fizicke osobe ili naziv i pecat pravne osobe)

Dana:




