Ugovaratelj osiguranja / osiguranik: 

Ime i prezime:________________________________ 

Adresa:______________________________________    

OIB ili MBG: __________________________________             

Broj police:___________________________________

MBO: ______________________________________  

                         (matični broj osigurane osobe)

                                                                                      HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE 

Regionalni ured:___________________________ 

Područna služba:__________________________ 

Predmet: Izjava o neproduljenju police dopunskog zdravstvenog osiguranja 

Ovim putem izjavljujem da ne želim produljenje ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju, polica br._________________ , sklopljenog dana _____________________ i  s rokom trajanja od _______________ do _______________, prema Općim uvjetima ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju.

Ljubazno Vas molim da mi dostavite pisanu potvrdu o prekidu predmetnog ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju s danom isteka ugovorenog razdoblja.
U ________________________, dana ___________________ .
                                                                                                                                       _______________________________________

                                                                                                                       Potpis podnositelja zahtjeva 

