V L O G A
za uveljavljanje  pravice do obveznega zdravstvenega zavarovanja (OZZ)

za občane, ki nimajo statusa zavarovanca na drugi podlagi,  razen po 21. točki 15. člena ZZVZZ, Ur. list RS št. (ZZVZZ, Uradni list RS, št. 76/06, prečiščeno besedilo in 76/08)
IME, PRIIMEK___________________________________________EMŠO_______________________, 
Državljan-ka Republike Slovenije     DA     NE     davčna številka_______________________________
Naslov stalnega prebivališča  ______________________________________________________________ 

Naslov začasnega prebivališča ____________________________________________________________                                     
A. poročen-a,  B. samski-a,  C. živim v izvenzakonski zvezi - opomba: nad – pod dve leti trajajoča zveza s skupnim stalnim bivališčem, oz.__________ D. drugo________________________(obkrožiti ustrezno črko)  
STATUS (obkrožiti) : A. brezposelna oseba   B. študent s statusom (nad 26 let), C. študent brez statusa do_____________, D. drugo___________________,  plačujem si delovno dobo  (obkrožiti)    DA      NE          
DOHODEK (tekoči):     (vlagatelj)    DA         NE       (zakonec-partner)      DA        NE
DOHODEK V ZADNJIH 3 MESECIH (obkrožit):  vlagatelj:  DA  NE   zakonec oz. partner:  DA    NE            
*PODATKE o družinskih članih skupnega gospodinjstva in dohodkih vlagatelja za zadnje 3 mesece  in vseh članov, ki jih je vlagatelj  preživlja na podlagi določilih ZZvZZ : izpolniti v prilogi št. 1. 
*PODATKE  O PREMOŽENJU VLAGATELJA IN DRUŽINSKIH ČLANOV: vpisati v priloženo tabelo vse, razen stanovanja in hiše v katerih stanujete za sebe in družinske člane, katere ste vi dolžni preživljati in ki so vas dolžni preživljati (priloga 2) .
Potrebna DOKAZILA (ustrezno obkrožiti ): 
1. bom - sem pridobil-a sam-a – A. potrdilo o dohodkih in prejemkih v obdobju treh koledarskih mesecev pred mesecem vložitve vloge (brez davka in prispevkov za socialno varnost), B. potrdila o vseh ostalih dohodkih in prejemkih, dediščine, darila, ki so viri dohodnine C) dokazila o premoženju in prihrankih, vrednostnih papirjih in kapitalskih naložbah, D. potrdilo o šolanju ,  E. drugo_________________________.  
2. Vlagatelj, dajem pisno privolitev - prepoved (obkrožiti), da občinski organ pridobi vsa manjkajoča potrdila potrebna za odločanje o ureditvi obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki sledijo iz te vloge ter dokazila, ki štejejo za davčno tajnost.
IZJAVLJAM, da so vse zgornje navedbe resnične, za kar prevzemam materialno in kazensko odgovornost ter dovoljujem preverjanje navedenih podatkov pri pristojnih službah. 
OBVEZUJEM SE, da se bom prišel-la odjaviti v roku osmih dni od dneva novega zavarovanja v primeru,  če se zaposlim ali zavarujem na kateri drugi podlagi (po zakoncu, iz pokojnine, po starših,  kot vojak, kot samoplačnik) ter bom vsako spremembo (stalnega ali začasnega prebivališča, priimka, statusa in podobno) nemudoma sporočil-a  Službi obveznega zdravstvenega zavarovanja  Občine Brežice (soba 18/I nadstropje). 

Seznanjen-a sem, da bo zavarovanje urejeno pod temi pogoji za dobo NAJVEČ do enega (1) leta in da bo  po poteku tega roka  potrebno vložiti novo vlogo.
Dne_____________                                             PODPIS vlagatelja_____________________                                                                                 
Dosegljivost na tel št_______________________     (drugo stran tega obrazca izpolnijo OŽJI družinski člani)

Odločba______________, prijava v ozz z ___________, poslana___________, 
IZJAVE POLNOLETNIH DRUŽINSKIH ČLANOV, KI JIH JE VLAGATELJ DOLŽAN PREŽIVLJATI  (obkrožiti A ali B)
A.
______________________________________(ime priimek) rojen dne ____________dajem pisno privolitev - prepoved (obkrožiti), da pristojna služba pridobi  vsa dokazila, ki štejejo za davčno tajnost in druga potrdila potrebna za ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja družinskega člana _____________________________________.

B.

Potrebna potrdila za odločanje o ureditvi obveznega zdravstvenega zavarovanja za družinskega člana _____________________________________bom pridobil-a sam-a.

                                                                                      Podpis družinskega člana_____________________________
A.

______________________________________(ime priimek) rojen dne ____________dajem pisno privolitev - prepoved (obkrožiti), da pristojna služba pridobi  vsa dokazila, ki štejejo za davčno tajnost in druga potrdila potrebna za ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja družinskega člana _____________________________________.

B.

Potrebna potrdila za odločanje o ureditvi obveznega zdravstvenega zavarovanja za družinskega člana _____________________________________bom pridobil-a sam-a.

                                                                                    Podpis družinskega člana_____________________________
A.

______________________________________(ime priimek) rojen dne ____________dajem pisno privolitev - prepoved (obkrožiti), da pristojna služba pridobi  vsa dokazila, ki štejejo za davčno tajnost in druga potrdila potrebna za ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja. 

družinskega člana _____________________________________.

B.

Potrebna potrdila za odločanje o ureditvi obveznega zdravstvenega zavarovanja za družinskega člana _____________________________________bom pridobil-a sam-a.

                                                                                        Podpis družinskega člana_____________________________
V _______________, dne____________
PRILOGA 1/2 

VLAGATELJ oz. družinski član, ki jih je vlagatelj dolžan preživljati razpolagajo z naslednjim premoženjem 

Ime_____________________priimek________________________, naslov__________________________________________
PRI IZPOLNJEVANJU OBKROŽITI  BESEDO   DA    ALI      NE 
	1. Stanovanje oz. stanovanjska hiša, 
	 
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	    ki se ne uporablja za stalno bivanje
	NE
	

	2. Prostor za počitek in rekreacijo (npr. Počitniška hiša)
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	
	NE
	

	3. Poslovni 
roctor, poslovna stavba
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	
	NE
	

	4. Plovilo, ki ga je v skladu s Pomorskim zakonikom treba 

    vpisati v vpisnik čolnov
	 
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	 
	NE
	

	5. Stavbno zemljišče (ne šteje se zemljišče, na katerem stoji
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	    stanovanjska hiša, v kateri družina živi)
	NE
	

	6. Kapitalski deleži gospodarskih družb in zadrug
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	
	NE
	

	7. Vrednostni papirji, s katerimi se trguje na organiziranem trgu
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	    vrednostnih papirjev
	NE
	

	8. Drugo premično premoženje večje vrednosti
	DA
	Vrednost:                                    EUR

	
	NE
	

	9. Osebna 
	 
	Letnik:
	DA
	Vrednost:                                    EUR

	    vozila
	 
	Letnik:
	DA
	Vrednost:                                    EUR

	(vpišite znamko, model in tip)
	 
	Letnik:
	DA
	Vrednost:                                   EUR

	
	 
	NE
	


OPOZORILO: Obvezno izpolnite vse rubrike, tako da označite v okencu ustrezni odgovor. Če se posamezno premoženje oddaja v najem in s tem pridobiva dohodek, ki je že upoštevan v odločbi o odmeri dohodnine, se šteje, da družina s premoženjem ne razpolaga (obkrožite NE). 

Podatke občinski organ preveri pri Geodetski upravi RS, pristojni upravni enoti in AJPES.

Datum _______________________                                                                                 Podpis _vlagatelja_______________________________
	V  vlagateljevem skupnem gospodinjstvu živi SKUPAJ ____OSEB/A  (obkrožiti)  A starši  B stari starši  C bratje, sestre D vnuki in:      priloga 1/1       
	
	
	
	
	
	
	
	

	ožji družinski člani v skupnem gospodinjstvu

IME  IN 

DOHODEK za

DOHODEK v

PRIHRANKI

KATAS. DOH.-ozn z 1

DRUGO- npr. dohodek od najemnin, obresti
SLO DRŽAVLJAN

EMŠO ZA 

In druge osebe,  če ste jih dolžni preživljati

PRIIMEK

zadnje 3 mes-

tekočem mesecu

vpisati DA oz NE

DOHODEK . IZ DEJAVNOSTI.- ozn z 2

(opis dohodka ali 

(vpisati DA, NE)

ZAVAROVANJE

 

izplačevalec je:

izplačevalec je::

in pri kateri banki

( označiti z DA oz NE)

oznaka NE

 

 

VLAGATELJ

 

 

 

 

 

 

XXXXXXXXXXXXXXXX

ZAKONEC/PARTNER
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	PRILOGA 1

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*** OBKROŽITI OZNAKE PRI OTROKU:  A za mladoletnega otroka, B za študenta do 26. leta,   C za otroka, ki se ne šola


	
	
	
	
	
	
	
	

	Vpišite EMŠO za tiste člane, ki jim želite osnovno zavarovanje urediti po vas!                      Podpis vlagatelja: ___________________                                                                                                                                                                                                                                                                                            

	
	
	
	

	Kot družinski člani zavarovanca so ob pogojih, ki jih določa zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, lahko zavarovani:

	a) ožji družinski člani:

	1. zakonec,

	2. otroci (zakonski in nezakonski otroci in posvojenci);

	b) širši družinski člani:

	1. pastorki, ki jih zavarovanec preživlja,

	2. vnuki, bratje, sestre in drugi otroci brez staršev, ki jih je zavarovanec vzel k sebi in jih preživlja, ob pogojih, ki jih določa ta zakon za otroke,

	3. starši (oče in mati, očim in mačeha, ter posvojitelj), ki živijo z zavarovancem v skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preživlja ter nimajo za preživljanje dovolj lastnih sredstev in so 

	trajno in popolnoma nezmožni za delo

	Za otroka brez staršev se šteje tudi otrok, ki ima starše, če so starši popolnoma in trajno nezmožni za delo ali, če zaradi drugih okoliščin ne morejo skrbeti za otroka in ga preživljati.

	Družinski člani so zavarovani, če imajo stalno prebivališče v Republiki Sloveniji, razen če ni za ožje družinske člane z mednarodno pogodbo drugače določeno.


OBRNITI

