







_____________________________             

                                                                                                         (име и презиме) 









_____________________________ 










            ЈМБГ 









_____________________________ 









                     ( адреса )









_____________________________ 









                    ( телефон )

Захтев за издавање потврде о 
здравственом осигурању за потребе
путовања у иностранство
Молим вас да ми издате потврду о оствареном праву из здравственог осигурање код Фонда за социјално осигурање војних осигураника. Потврда ми је потребна ради путовања у _____________________________________ у периоду од ___________ до ______________.
У Београду  _________2022. године


   ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА









_____________________________ 









                  ( потпис )

ПРИЛОГ:

· Потврда од лекара опште праксе и стоматолога
· Фотокопија здравствене књижице војног осигураника (прва страна са подацима о осигуранику и период до када важи).

П о т в р д а / о б р а з а ц    и з д а ј е   се    н а ј д у ж е   за   п е р и о д    од    90    д а н а    од    д а н а    и з д а в а њ а
