З А Х Т Е В

за накнаду трошкова специјалистичког прегледа, дијагностичке процедуре

 или лабораторијске анализе уколико услуга није могла бити пружена у војноздравственој установи у року од 30 дана
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. Копија лекарског специјалистичког извештаја-налаза војноздравствене установе, као доказ да су подносиоцу захтева предметни специјалистички преглед, дијагностичка процедура или лабораторијска анализа, били неопходни,
2. Копија упута на коме је уписан и печатом оверен датум заказаног специјалистичког прегледа, дијагностичке процедуре или лабораторијске анализе у војноздравстевној установи,
3. Фактура и фискални рачун (оригинал), за специјалистички преглед, дијагностичку процедуру или лабораторијску анализу у цивилној здравственој установи и
4. Копија картице текућег рачуна;
НАПОМЕНА: Изузетак представљају здравствене услуге за које је прописано утвђивање листе чекања, као и контролни прегледи, укључујући и неопходне дијагностичке процедуре и лабораторијске анализе потребне за контролни преглед.
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)

