ZAHTJEV ZA REFUNDACIJU ISPLAĆENIH NAKNADA PLATA ZA VRIJEME PRIVREMENE SPRIJEČENOSTI ZA RAD 
Podnosilac zahtjeva/naziv:       ________________________________________________________
Adresa i sjedište podnosioca zahtjeva:   ________________________________________________
JIB:



      ________________________________________________________
Šifra djelatnosti:

      ________________________________________________________
Naziv banke:


      ________________________________________________________
Broj žiro računa:

      ________________________________________________________
Kontakt telefon:

      ________________________________________________________










ĆIRILICA
LATINICA
FONDU ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA BRČKO DISTRIKTA BiH

Predmet: Zahtjev za refundaciju naknada neto plata za vrijeme privremene spriječenosti za rad

Obraćamo se Fondu zdravstvenog osiguranja Brčko distrikta BiH, sa zahtjevom za refundaciju isplaćenih naknada plata za vrijeme privremene spriječenosti za rad, za radnika/e:
	Ime i prezime
	Datim i godina rođenja radnika
	Period na koji se odnosi isplaćena naknada
	Iznos isplaćene naknade u KM

	
	
	OD
	DO
	


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

3.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

4.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

5.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

6______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

7______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

8______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

9.______________________________________
________________________
 _________________ ________________ ________________

10._____________________________________
________________________ _________________ _________________ _______________

Uz zahtjev prilažem:

1) popunjen, potpisan i ovjeren izvještaj o trajanju privremene nesposobnosti-spriječenosti za rad (doznaka za bolovanje);
2) potvrdu o ostvarenim platama za tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem je nastala privremena spriječenost za rad-Obrazac ZR-PL; (prilikom prvog podnošenja zahtjeva)
3) tri platne liste za mjesece koje prethode mjesecu u kojem je nastala privremena spriječenost za rad; (prilikom prvog podnošenja zahtjeva)
4) dokaz o visini osnovice na koju su obračunati i uplaćeni doprinosi za obavezno zdravstveno osiguranje za tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem je nastao slučaj privremene spriječenosti za rad (specifikacije ili rekapitulacije ili obrasce MIP-1023 ovjerene od strane Poreske uprave ili obrasce 1002); (prilikom prvog podnošenja zahtjeva)
5) dokaz o isplaćenim platama za tri mjeseca koja prethode mjesecu u kojem je nastala privremena spriječenost za rad (izvod iz banke ili nalog za plaćanje); (prilikom prvog podnošenja zahtjeva)
6) popunjen, potpisan i ovjeren spisak isplaćenih naknada plata radnicima (obrazac EZ-6);
7) dokaz o isplaćenoj naknadi plate za mjesec/e na koji/e se odnosi zahtjev za (izvod iz banke ili nalog za plaćanje);

8) dokaz o visini osnovice na koju su obračunati i uplaćeni doprinosi za obavezno zdravstveno osiguranje za mjesec/e na koji/e se odnosi zahtjev (specifikacija ili rekapitulacija ili obrazac MIP-1023 ovjeren od strane Poreske uprave ili obrazac 1002);

9) platnu/e listu/e za mjesec/e na koje se odnosi zahtjev;
10) za poslodavce za koje je, propisima kojima se utvrđuje minimalna cijena rada, ista utvrđena u različitom iznosu prema stručnoj spremi radnog mjesta zaposlenika potrebno dostaviti popunjenu, ovjerenu i potpisanu Izjavu od strane poslodavca - podnosioca zahtjeva o stručnoj spremi radnog mjesta na kojem zaposlenik privremeno spriječen za rad obavlja poslove ili kopiju prijave na penzijsko invalidsko osiguranje u kojoj je navedena stručna sprema radnog mjesta na koje se zaposlenik zapošljava.

          U ___________, dana _________________

         
 _____________________________

              



         
                         Potpis ovlaštenog lica





         M.P.
NAPOMENA: Zaokružiti tačke koje se odnose na dokumentaciju priloženu uz zahtjev.








