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ПРЕДМЕТ:  Захтјев за одјаву са здравственог осигурања 

 

                                                                                                   Подносилац захтјева
 У Броду,  год.

С обзиром да сам остварио право на пензију и по том основу право на здравствено осигурање, 
молим да ме одјавите са здравственог осигурања преко Министартсва рада и борачко-инвалидске 
заштите.                                                                                          
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                                                                                                   Подносилац захтјева
 У Броду, 
 год.
С обзиром да сам остварио право на пензију и по том основу право на здравствено осигурање, молим да ме одјавите са здравственог осигурања преко Министартсва рада и борачко-инвалидске заштите.                                                                                          
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