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ZAHTJEV
za priznavanje prava na preventivni zdravstveni pregled

Molim nadleZno Ministarstvo da mi u svojstvu:

r rethog vojnog invalida,
r dobitnik ratnog priznanja i odli6ja,
o sudionika rata-tamojadenog branitelja.

Qaokt uiili odgwarajuei stutus)

odobri pravo na preventirmi zdravstveni pregled.

ditt o popuniti:
Datum poslj ednj eg medicinskog pregleda:

Da li se podnositelj zahtjevalijedi u kontinuitetu i po kojem osnovu?

Da li ste i kada ste zadnji put pristupili organiziranom sistematskom lijednidkom pregledu

Naziv i sjedi5te Ambulante obiteljske medicine u kojoj se vodi rdraurwini ku.ton:

Ime i prezime izabranog lijednika obiteljske medicine:

Napomena; Na preventivni zdravstveni pregled potrebno je ponijeti vaiedu zdravstvenu
iskaznieu, a uz ovaj zahtjev potrebno je priloiiti i dokaz-obavijest o prehivali5tu u IfNZ.

Datum: godine

Temeliern ilmkq 5. Zakona o ,onrU, osobnih podataka (,,Sluiheni glasnik BIH" broj; 49/A6, 76/t t i 89/l t) kao
nositeli gore navedettih osobnih podataka i osobnih podataka u ispratama koje su priloiene uz prednetni zahtjett
suglasanhuglasna sqn't da Ministarstvo za pitanja branitefa HNZ vrii obradu istih u svrhu rjeiavanja pr*i po
ovom zahtjevu, sukladno Zakonk.

min.branitcl ja.boraca.hnz@gmail.corn

s,u,ri,,nrbhnz-k.ba
Kralia Petra Krelimira lV. br. B/A, 88000 Mostar

tel-: 3l l-550,Iax.: 3l l-650


