З А Х Т Е В

за накнаду трошкова куповине лека или

 медицинског средства у иностранству
I. ПОДАЦИ О ПОДНОСИОЦУ ЗАХТЕВА


_________________________________________


(презиме, име родитеља и име подносиоца захтева)

_________________________________________


(јединствени матични број грађана)

_________________________________________


(улица и број, место пребивалишта, поштански број и општина)


_________________________________________


(контакт телефон)
II. ДОКАЗИ ПОТРЕБНИ ЗА ОСТВАРИВАЊЕ ПРАВА (заокружити приложене доказе)
1. Оригинал рецепт, оверен, да лека, односно медицинског средства нема или потврду војноздравствене установе да лека, односно медицинског средства није било у време када је купљен лек, односно медицинско средство,
2. Копија конзилијарног мишљења, за лекове који нису на „позитивној“ листи РФЗО,
3. Фактура и фискални рачун (оригинал), за купљени лек, односно медицинско средство,
4. Сагласност Управе за војно здравство Министарства одбране, у складу са чланом 21. Уредбе о начину остваривање права из здравственог осигурања војних осигураника и чланова њихових породица („Службени лист СРЈ“, број 36/84 „Службени гласник РС“, број 88/2019 и „Службени војни лист“, број 31/94) и
5. Копија картице текућег рачуна; 
Уплату извршити на текући рачун број _______________________________, отворен на име ___________________________________, ЈМБГ: _____________________________ у банци ___________________________________.

Сагласан сам да податке о личности, садржане у захтеву, утврђене на основу идентификационе јавне исправе, као и у другим приватним или јавним исправама које уз захтев предајем, Фонд за социјално осигурање војних осигураника може обрађивати у складу са Законом о заштити података о личности и задржати их у предатим исправама у списима предмета. 
У _______________, дана _____________ године.
 _________________________

                (потпис подносиоца захтева)

