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: Otkaz Ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju 

Ovim putem otkazujem Ugovor o dopunskom zdravstvenom osiguranju, polica br._____________,  sklopljen dana _________________,  s rokom trajanja od _______________ do _______________. 

Pri otkazivanju ugovora pozivam se na Zakon o obaveznim odnosima, Početak i prestanak učinaka osiguranja, članak 946. stavak 2. koji glasi: „Ako rok trajanja osiguranja nije određen ugovorom, svaka strana može raskinuti ugovor s danom dospjelosti premije, obavješćujući pisanim putem drugu stranu najkasnije tri mjeseca prije dospjelosti premije“, što ja ovim dopisom i činim.
Ljubazno molim da mi dostavite pisanu potvrdu otkaza predmetnog ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju.
U ________________________, dana ___________________.
                                                                                                                                       _______________________________________

                                                                                                                       Potpis podnositelja zahtjeva 
