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: Zamolba za sporazumni raskid ugovora o  Dopunskom zdravstvenom osiguranju 

Ljubazno molim HZZO za sporazumni raskid ugovora o dopunskom zdravstvenom osiguranju s danom 31.12.2017. godine. Ugovor se odnosi na policu dopunskog zdravstvenog osiguranja br._________________ koji je sklopljen, dana:_____________________ i  s rokom trajanja od _______________ do _______________iz razloga što sam od dana 01.01.2018. godine osiguran/a po polici dopunskog zdravstvenog osiguranja koju je za nas ugovorila i plaća Hrvatska liječnička komora.
Zahvaljujem na razumijevanju i srdačno pozdravljam.

U ________________________, dana: ___________________

                                                                                                                                       _______________________________________

                                                                                                                       Potpis podnositelj zahtjeva 

