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ZDRAVSTVENI ©°

Prosimo, da izjavo pozorno preberete in izpolnite manjkajoce rubrike ter izjavo posljite ali izrocite izbranemu osebnemu
zdravniku otroka.

IZJAVA UPRAVICENCA
Za

UVELJAVLJANJE SPREMSTVA ZAVAROVANE OSEBE NA POTI DO IZVAJALCA ZDRAVSTVENIH
STORITEV

, rojen-a ,

(ime in priimek upravi¢enca do spremstva- mama)

, rojen-a ,

(ime in priimek upravi¢enca do spremstva- oce)

stanujoc-a ,

Za namen ugotavljanja upravicenosti izdaje listine » Potrdilo o spremstvu zavarovane osebe na poti do izvajalca
zdravstvenih storitev«, ki je podlaga za izplaCilo nadomestila za¢asne zadrzanosti od dela zaradi spremstva
otroka:

, rojenega ,

(ime in priimek otroka)

Izjavljam, da sem seznanjen-a, da nimam pravice do spremstva otroka:

- Ce zavarovana oseba opravi samoplaénisko zdravstveno storitev
- Ceje otrok dopolnil 15 let in je ob pregledu otrokovo zdravstveno stanje tak$no, da ne
zahteva spremljevalca na poti

Ce potrebujete spremstvo za otroka, ki je Ze dopolnil 15 let, mora biti potreba po spremstvu ugotovljena pred
samim potovanjem, razen v izjemnih primerih, pri ¢emer se lahko pravica odobri le v primeru, ko to zahteva
zdravstveno stanje.

Zdravnik ali imenovani zdravnik prizna spremstvo le za toliko ¢asa, kot je potrebno, da se dolocena zdravstvena
storitev opravi, s tem, da se uposteva tudi ure, ki so potrebne za prihod z dela oziroma na delo. Spremstvo ne
pomeni avtomati¢no odsotnost z dela za cel delovni dan, ampak bolj obi¢ajno samo za dolocene ure.

Izjavljam, da sem seznanjen-a s pravili ZZZS, s podpisom zagotavljam, da sem izbranemu ali imenovanemu zdravniku
posredoval-a to¢ne podatke o vrsti in trajanju koris¢enja pravice do spremstva in spremstva nisem zahteval-a v primeru
samoplacniskega pregleda.

(kraj) (datum) (podpis upravi¢enca)



