


NS-OB-129
OPĆINA NOVO SARAJEVO
Služba za socijalna pitanja,zdravstvo, izbjeglice i raseljena lica
	Bosna i Hercegovina
	

	Federacija Bosne i Hercegovine
	

	KANTON SARAJEVO-GRAD SARAJEVO
	

	OPĆINA NOVO SARAJEVO
	

	PRIMLJENO:

	Organizaciona jedinica
	Klasifikaciona oznaka
	Redni broj
	Broj priloga

	
15
	
33-1
	
	











Podnosilac zahtjeva :
	PREZIME (IME JEDNOG RODITELJA) IME
	

	ADRESA STANOVANJA
	

	KONTAKT TELEFON
	

	KONTAKT E-MAIL
	




	PREDMET:
	ZAHTJEV ZA OSTVARIVANJE PRAVA NA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZA :
1. DJECU KOJA IMAJU PRAVO NA DODATAK NA DJECU ( do 15 godina)
2. DJECU OD ROĐENJA DO POLASKA U ŠKOLU




       Uz zahtjev se prilaže sljedeća dokumentacija:

1. Potvrda prijave mjesta prebivališta-boravišta (CIPS) za oba roditelja -pribavlja se službenim putem,
Ime i prezime jednog roditelja______________________________JMBG___________________
Ime i prezime drugog roditelja_____________________________ JMBG___________________
                                                                (navesti podatke roditelja)
2. Potvrda mjesne zajednice ili ovjerena kućna lista o broju članova domaćinstva,
3. Potvrda o prijavi na evidenciji Biro-a za zapošljavanje za oba roditelja,
4. Potvrda JU „Kantonalni centar za socijalni rad“ (Azize Šaćirbegović broj 96), za sve članove domaćinstva, da li su njihovi korisnici po bilo kom osnovu, 
5. Potvrda iz PIO za oba roditelja, da se ne nalaze na evidenciji aktivnih osiguranika,
6. Izvod iz matične knjige rođenih za dijete/djecu (ovjerena kopija),
7. Fotokopija rješenja o priznatom pravu na dječiji dodatak (za djecu koja primaju dodatak na djecu),
8. Uvjerenje Službe za oblast boračko-invalidske zaštite, za sve članove domaćinstva, da li su korisnici po bilo kom osnovu, 
9. Uvjerenje Zavoda zdravstvenog osiguranja Kantona Sarajevo da roditelji i dijete/djeca nisu ostvarili status osiguranog lica ni po kojem drugom osnovu, 
10. Uvjerenje porezne uprave, za sve članove domaćinstva, da li se nalaze u evidenciji kao poreski obveznici,




             NAPOMENA:
DOKUMENTACIJA NE SMIJE BITI STARIJA OD 3 (TRI) MJESECA
KOPIJE  DOKUMENATA MORAJU BITI OVJERENE
CIPS PRIJAVU NIJE POTREBNO DOSTAVLJATI, PRIBAVLJA SE SLUŽBENIM PUTEM

Pod punom moralnom, materijalnom i krivičnom odgovornošću izjavljujem da sam saglasan-a da se moji lični podaci i podaci članova moje porodice (ime i prezime, ime roditelja, datum  rođenja, jedinstveni matični broj, adresa stanovanja kao i ostali podaci) mogu koristiti u predmetu ostvarivanja prava za zdravstveno osiguranje djece koja imaju pravo na dodatak na djecu do 15 godina i djece od rođenja do polaska u školu kod nadležne Službe, sve dok ispunjavam Zakonske uslove za traženo pravo.

                                                                                                                   PODNOSILAC ZAHTJEVA 
	    	___________________________
     Sarajevo,_____________godine.                                                        L.K.________P.U._____________ 


Početak primjene: 15.09.2025. godine

