	Назив обвезника доприноса
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ПОТВРДА
О НЕТО ПЛАТАМА
____________________________________
Презиме, име и име оца  радника за којег се подноси захтјев
___________________
Датум и година рођења радника
	Година
	Мјесец
	Сати
(X)
	Нето плата
(Y)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Укупно
	
	
	


 У табелу се уносе подаци за посљедња три мјесеца која претходе мјесецу у којем је наступила привремена спријеченост за рад.

   У складу са чланом 36 Закона о здравственом осигурању („Службени гласник Брчко дистрикта БиХ“, број: 1/02, 07/02, 19/07, 02/08, 38/08 и 14/24) и чланом 18 и 20 Правилника о остваривању права за вријеме привремене спријечености за рад осигураника Фонда здравственог осигурања Брчко дистрикта БиХ („Службени гласник Брчко дистрикта БиХ“, број: 24/17) уз образац ЗР-ПЛ прилажемо:
1. Платне листе за посљедња три мјесеца која претходе мјесецу у којем је наступила привремена спријеченост за рад;
2. Спецификације обрачунатих и уплаћених пореза и доприноса за посљедња три мјесеца која претходе мјесецу  у којем је наступила привремена спријеченост за рад;
3. Доказ о исплаћеним платама осигураника за посљедња три мјесеца која претходе мјесецу у у којем је наступила привремена спријеченост за рад

У _________________, дана _______________


     _____________________________












     Потпис овлаштеног лица
М.П.
 ZR-PL





Простор за обрачун и друге важне напомене:

















(Основица плате=укупно нето плата ÷ укупно број сати x 80%)


Осим у случајевима трудничког боловања, родитеља/старатеља која његују дијете обољело од малигних обољења или другог тешког погоршања здравственог стаања дјетета и трансплатација органа и живог ткива у корист неког другог лица када је основица 100%





НАПОМЕНА: Заокружити тачке за документацију приложену уз потврду о нето платама (Образац ЗР-ПЛ)








