ЗАХТЈЕВ ЗА РЕФУНДАЦИЈУ ИСПЛАЋЕНИХ НАКНАДА ПЛАТА ЗА ВРИЈЕМЕ ПРИВРЕМЕНЕ СПРИЈЕЧЕНОСТИ ЗА РАД 
Подносилац захтјева/назив:       _______________________________________________________
Адреса и сједиште подносиоца захтјева:   _____________________________________________
ЈИБ:



      ________________________________________________________
Шифра дјелатности:

      __________________________________________________
Назив банке:


      ________________________________________________________
Број жиро рачуна:

      ________________________________________________________
Контакт телефон:

      ________________________________________________________










ЋИРИЛИЦА
ЛАТИНИЦА
ФОНДУ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА БРЧКО ДИСТРИКТА БиХ
Предмет: Захтјев за рефундацију накнада нето плата за вријеме привремене спријечености за рад
Обраћамо се Фонду здравственог осигурања Брчко дистрикта БиХ, са захтјевом за рефундацију исплаћених накнада плата за вријеме привремене спријечености за рад, за радника/е:
	Име и презиме
	Датим и година рођења радника
	Период на који се односи исплаћена накнада
	Износ исплаћене накнаде у КМ

	
	
	ОД
	ДО
	


1.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________
2.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

3.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

4.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

5.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

6______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

7______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

8______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

9.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

10._____________________________________
________________________ _________________ _________________ _______________

Уз захтјев прилажем:

1) попуњен, потписан и овјерен извјештај о трајању привремене неспособности-спријечености за рад (дознака за боловање);
2) потврду о оствареним платама за три мјесеца која претходе мјесецу у којем је настала привремена спријеченост за рад-Образац ЗР-ПЛ; (приликом првог подношења захтјева)
3) три платне листе за мјесеце које претходе мјесецу у којем је настала привремена спријеченост за рад; (приликом првог подношења захтјева)
4) доказ о висини основице на коју су обрачунати и уплаћени доприноси за обавезно здравствено осигурање за три мјесеца која претходе мјесецу у којем је настао случај привремене спријечености за рад (спецификације или рекапитулације или обрасце МИП-1023 овјерене од стране Пореске управе или обрасце 1002); (приликом првог подношења захтјева)
5) доказ о исплаћеним платама за три мјесеца која претходе мјесецу у којем је настала привремена спријеченост за рад (извод из банке или налог за плаћање); (приликом првог подношења захтјева)
6) попуњен, потписан и овјерен списак исплаћених накнада плата радницима (образац ЕЗ-6);
7) доказ о исплаћеној накнади плате за мјесец/е на који/е се односи захтјев за (извод из банке или налог за плаћање);

8) доказ о висини основице на коју су обрачунати и уплаћени доприноси за обавезно здравствено осигурање за мјесец/е на који/е се односи захтјев (спецификација или рекапитулација или образац МИП-1023 овјерен од стране Пореске управе или образац 1002);

9) платну/е листу/е за мјесец/е на које се односи захтјев;
10) за послодавце за које је, прописима којима се утврђује минимална цијена рада, иста утврђена у различитом износу према стручној спреми радног мјеста запосленика потребно доставити попуњену, овјерену и потписану Изјаву од стране послодавца - подносиоца захтјева о стручној спреми радног мјеста на којем запосленик привремено спријечен за рад обавља послове или копију пријаве на пензијско инвалидско осигурање у којој је наведена стручна спрема радног мјеста на које се запосленик запошљава.

          У ___________, дана _________________

         
 _____________________________

              



         
                         Потпис овлаштеног лица





         М.П.
НАПОМЕНА: Заокружити тачке које се односе на документацију приложену уз захтјев.








