	Naziv obveznika doprinosa
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POTVRDA
O NETO PLATAMA
____________________________________
Prezime, ime i ime oca  radnika za kojeg se podnosi zahtjev
___________________
Datum i godina rođenja radnika
	Godina
	Mjesec
	Sati

(X)
	Neto plata

(Y)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ukupno
	
	
	


 U tabelu se unose podaci za posljednja tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem je nastupila privremena spriječenost za rad.

   U skladu sa članom 36 Zakona o zdravstvenom osiguranju („Službeni glasnik Brčko distrikta BiH“, broj: 1/02, 07/02, 19/07, 02/08, 38/08 i 14/24) i članom 18 i 20 Pravilnika o ostvarivanju prava za vrijeme privremene spriječenosti za rad osiguranika Fonda zdravstvenog osiguranja Brčko distrikta BiH („Službeni glasnik Brčko distrikta BiH“, broj: 24/17) uz obrazac ZR-PL prilažemo:
1. Platne liste za posljednja tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem je nastupila privremena spriječenost za rad;
2. Specifikacije obračunatih i uplaćenih poreza i doprinosa za posljednja tri mjeseca koja prethode mjesecu  u kojem je nastupila privremena spriječenost za rad;
3. Dokaz o isplaćenim platama osiguranika za posljednja tri mjeseca koja prethode mjesecu u u kojem je nastupila privremena spriječenost za rad

U _________________, dana _______________


     _____________________________












     Potpis ovlaštenog lica
M.P.
 ZR-PL





Prostor za obračun i druge važne napomene:

















(Osnovica plate=ukupno neto plata ÷ ukupno broj sati x 80%)


Osim u slučajevima trudničkog bolovanja, roditelja/staratelja koja njeguju dijete oboljelo od malignih oboljenja ili drugog teškog pogoršanja zdravstvenog staanja djeteta i transplatacija organa i živog tkiva u korist nekog drugog lica kada je osnovica 100%





NAPOMENA: Zaokružiti tačke za dokumentaciju priloženu uz potvrdu o neto platama (Obrazac ZR-PL)








