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Prijava v obvezno zdravstveno zavarovanje za obdobje: 
Od …….........................  do ….…………................       ALI        ZAVRNJENA: ……………………………
Izpolni vlagatelj

VLOGA ZA PRIJAVO V OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE

I. Vlagatelj(ica): ___________________________________________________________________________
                                                                                      priimek in ime 

EMŠO:  __________________________________       Davčna številka:  ______________________________
Stalno prebivališče: ________________________________________________________________________
                                                                (ulica, hišna številka, pošta)                           
Začasno prebivališče: ______________________________________________________________________
                                                                (ulica, hišna številka, pošta)                           
Veljavno do:  _____________________       Telefon/GSM : _______________________________

Državljanstvo: ________________________________________ 
II. Zakonski stan (ustrezno obkrožite):

a) samski



c) razvezan



e) vdovec

b) poročen


d) izvenzakonska skupnost








    več kot 2 leti         DA     NE 
III. Podatki o članih v skupnem gospodinjstvu:

	Priimek in ime
	Sorodstveno razmerje
	Status
	 Davčna številka
	EMŠO

	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IV. V obvezno zdravstveno zavarovanje se na željo vlagatelja prijavlja kot družinske člane še naslednje osebe:
	priimek in ime
	stalno prebivališče   
	davčna številka
	EMŠO

	
	
	
	 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


V. Status zavarovanca (ustrezno obkrožite):

V spodnji tabeli obkrožite ustrezen odgovor (DA ali NE) na vprašanje: 




	1. Ste (samo)zaposleni?
	DA
	NE

	2. Ste brezposelna oseba, prijavljena na Zavodu za zaposlovanje?
	DA
	NE

	3. Ste prejemnik denarne socialne pomoči Centra za socialno delo?
	DA
	NE

	4. Si plačujete delovno dobo?
	DA
	NE

	5. Ste dijak srednješolskega izobraževalnega programa v šolskem letu:
	DA
	NE

	        ……………………… redni / izredni / prekvalifikacija?
	
	

	6. Ste redni / izredni študent dodiplomskega ali podiplomskega študija s potrdilom o vpisu in ste v šolskem letu ………………… dopolnil 26 let?
	DA
	NE

	7. Ste študent pavzer / absolvent visokošolskega oz. univerzitetnega študija 

    brez potrdila o vpisu v šolskem letu …………………?
	DA
	NE

	8. Ste bili v preteklem letu zavezanec za dohodnino?
	DA
	NE

	9. Ste plačnik prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja?
	DA
	NE


VI. Podatki o materialnem stanju:
V spodnji tabeli obkrožite ustrezen odgovor (DA ali NE) na vprašanje: 

	A.  DOHODKI IN PREJEMKI ZAVAROVANCA prejeti v zadnjih treh mesecih pred mesecem vložitve

	Plača in prejemki iz dela (plača, nadomestilo plače-bolniška, stimulacije in bonitete):
(delodajalec)_______________________________________________________





	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o pokojninske in invalidskem zavarovanju:




	· pokojnina
	DA
	NE

	· drugo (invalidnina, varstveni dodatek, odpravnina, oskrbnina, …)



	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o zaposlovanju in zavarovanju za primer brezposelnosti:

	· denarno nadomestilo za brezposelnost
	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o socialnem varstvu 

	     - denarna socialna pomoč
	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o družinskih prejemkih (porodniška, starševski dodatek)
	DA
	NE

	Nagrada za rejnika(ice)
	DA
	NE

	Nadomestilo za invalidnost po ZDVDTPO



	DA
	NE

	Prejemki po »vojnih« zakonih (veteranski, invalidski dodatek, invalidnina, oskrbnina, …)
	DA
	NE

	Posredno ugotovljeni dohodki in prejemki
	DA
	NE

	Dohodki iz premoženja (udeležba pri dobičku, najemnine)



	DA
	NE

	Prejemki, doseženi z opravljanjem storitev in poslov po pogodbah in na drugih podlagah:
(delodajalec)________________________________________________




	DA
	NE

	Dohodki iz premoženjskih pravic (avtorske pogodbe):

(delodajalec)_______________________________________________________





	DA
	NE

	Prejemki učencev in študentov, prejeti preko študentskih ali mladinskih organizacij



	DA
	NE

	Drugo (bolniška izplačana pri drugih izplačevalcih,…)
	DA
	NE

	Dohodek iz osnovne kmetijske in gozdarske dejavnosti:



	DA
	NE

	· dohodek na panj 
	DA
	NE

	· subvencije
	DA
	NE

	· katastrski dohodek
	DA
	NE

	Dohodek iz dejavnosti



	DA
	NE

	Dohodek iz dopolnilne kmetijske in gozdarske dejavnosti:
	DA
	NE

	

	OBČASNI DOHODKI prejeti v zadnjih 12 mesecih pred mesecem vložitve

	Regres
	DA
	NE

	Odpravnine, jubilejne nagrade
	DA
	NE

	Dividende
	DA
	NE

	Dediščine
	DA
	NE

	Dobiček iz kapitala
	DA
	NE

	Drugo, kaj
	DA
	NE

	B. Ali imate prihranke
	DA
	NE

	Št. TRR                                                                          , Znesek prihranka

	

	C. Ali ste lastnik/solastnik nepremičnine ali drugega premoženja:

	1. stanovanja ali hiše, v kateri  živite                    Vrednost:
	DA
	NE

	2. drugega stanovanja ali hiše                              Vrednost:
	DA
	NE

	3. osebnega vozila                                                Vrednost:
	DA
	NE

	4. vrednostnih papirjev in kapitalskih naložb        Vrednost:
	DA
	NE

	5. poslovnih prostorov, opreme in delovnih strojev, ki vam daje dohodke (dobiček):

Vrednost:
	DA
	NE

	6. kmetijskega in gozdnega zemljišča, gospodarskega poslopja in kmetijskih strojev, ki vam daje dohodke (KD, panj, dobiček)             Vrednost:
	DA
	NE

	7. stavbnega zemljišča                                          Vrednost:
	DA
	NE

	8. drugo, kaj:________________________________________________________

    Vrednost:
	DA
	NE


Dokazila o navedenih podatkih bo iz uradnih evidenc pridobila občina stalnega prebivališča po uradni dolžnosti.

VII. Izjava vlagatelja (ice)



Vlagatelj(ica) izjavljam, da so vsi podatki navedeni na vlogi resnični in točni, za kar prevzemam materialno in kazensko odgovornost.

Na vlogi so navedeni vsi prihodki in prejemki družinskih članov.

Občinskemu upravnemu organu dovoljujem, da vse podatke, navedene v vlogi preveri pri upravljavcu zbirk osebnih podatkov.

Obvezujem se, da bom  vsako spremembo, ki bi lahko vplivala na status zavarovanca po 21. točki prvega odstavka 15. člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, sporočil/a v roku 8 dni po nastanku takšne spremembe, sicer bom povrnil/a vse stroške zavarovanja za obdobje od nastale spremembe.

Na podlagi 28. člena Zakona o upravnih taksah (Uradni list RS, št. 42/2007- uradno prečiščeno besedilo in 126/2007), je vloga oproščena plačila upravne takse.

Datum: _______________




         Podpis vlagatelja/ice

  



                                                  __________________

VIII. Postopek

Občina Rogatec bo v primeru popolne vloge in ob izpolnjevanju vseh pogojev v roku 30 dni izdala odločbo in naslednji dan vložila prijavo v obvezno zdravstveno zavarovanje pri zavodu za Zdravstveno Zavarovanje Slovenije.

Zavarovanec mora pred iztekom datuma, določenega v odločbi, na Občini Rogatec oddati vlogo za podaljšanje zavarovanja z vsemi potrebnimi dokazili, sicer mu osnovno zdravstveno zavarovanje kot občan z dnem izteka pogodbe preneha. 

Za čas reševanja zadeve svetujemo vlagateljem, da se z obrazcem M-1 in obrazcem M-DČ za ožje družinske člane prijavijo v osnovno zdravstveno zavarovanje kot samoplačniki na Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Izpostava Šmarje pri Jelšah, Rogaška ulica 25, Šmarje pri Jelšah. 

IX. Priloge

	1.
	PREJEMNIK SOCIALNE DENARNE POMOČI: Fotokopijo odločbe iz Centra za socialno delo o socialni denarni pomoči.

	2.
	BREZPOSELNI: Potrdilo Zavoda za Zaposlovanje o statusu aktivnega iskalca zaposlitve ali izjavo o brezposelnosti.

	3.
	DIJAKI IN ŠTUDENTJE: potrdilo o šolanju – za študente stare nad 26 let, potrdilo o šolanju za otroke po dopolnjenem 18. letu starosti (za prijavo otroka v obvezno zdravstveno zavarovanje kot družinskega člana).

	4.
	VSI, KI NIMAJO ODLOČBE O PREJEMU DENARNE SOCIALNE POMOČI: Izpisek iz bančnega računa vlagatelja za 3 mesece pred sklenitvijo zavarovanja ( v primeru, da ima vlagatelj odprtih več osebnih računov, mora predložiti izpise za 3 mesece za vse TRR, hranilno knjižico, varčevalne in depozitne račune ter vezane vloge).

	5.
	VSI, KI ŽIVIJO V SKUPNEM GOSPODINJSTVU: Priloga za vse člane iste gospodinjske skupnosti (obrazec X*).

	6.
	IMETNIKI VOZILA: fotokopijo prometnega dovoljenja.


Na podlagi 28. člena Zakona o upravnih taksah (Uradni list RS, št. 42/2007- uradno prečiščeno besedilo in 126/2007), je vloga oproščena plačila upravne takse.

X*. Podatki o materialnem stanju družinskega člana:

Ime in priimek:_________________________________

Davčna številka: _________________EMŠO: ______________________________

	A.  DOHODKI IN PREJEMKI DRUŽINSKEGA ČLANA prejeti v zadnjih treh mesecih pred mesecem vložitve

	Plača in prejemki iz dela (plača, nadomestilo plače-bolniška, stimulacije in bonitete): 

(delodajalec)_________________________________________________________





	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o pokojninske in invalidskem zavarovanju:




	· pokojnina
	DA
	NE

	· drugo (invalidnina, varstveni dodatek, odpravnina, oskrbnina, …)



	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o zaposlovanju in zavarovanju za primer brezposelnosti:

	· denarno nadomestilo za brezposelnost
	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o socialnem varstvu 

	     - denarna socialna pomoč
	DA
	NE

	Prejemki po predpisih o družinskih prejemkih (porodniška, starševski dodatek)
	DA
	NE

	Nagrada za rejnika(ice)
	DA
	NE

	Nadomestilo za invalidnost po ZDVDTPO



	DA
	NE

	Prejemki po »vojnih« zakonih (veteranski, invalidski dodatek, invalidnina, oskrbnina, …)
	DA
	NE

	Posredno ugotovljeni dohodki in prejemki
	DA
	NE

	Dohodki iz premoženja (udeležba pri dobičku, najemnine)



	DA
	NE

	Prejemki, doseženi z opravljanjem storitev in poslov po pogodbah in na drugih podlagah:

(delodajalec)_________________________________________________________





	DA
	NE

	Dohodki iz premoženjskih pravic (avtorske pogodbe):

(delodajalec)_________________________________________________________





	DA
	NE

	Prejemki učencev in študentov, prejeti preko študentskih ali mladinskih organizacij



	DA
	NE

	Drugo (bolniška izplačana pri drugih izplačevalcih,…)
	DA
	NE

	Dohodek iz osnovne kmetijske in gozdarske dejavnosti:



	DA
	NE

	· dohodek na panj 
	DA
	NE

	· subvencije
	DA
	NE

	· katastrski dohodek
	DA
	NE

	Dohodek iz dejavnosti



	DA
	NE

	Dohodek iz dopolnilne kmetijske in gozdarske dejavnosti:
	DA
	NE


	 OBČASNI DOHODKI prejeti v zadnjih 12 mesecih pred mesecem vložitve

	Regres
	DA
	NE

	Odpravnine, jubilejne nagrade
	DA
	NE

	Dividende
	DA
	NE

	Dediščine
	DA
	NE

	Dobiček iz kapitala
	DA
	NE

	Drugo, kaj
	DA
	NE


	B. Ali imate prihranke
	DA
	NE

	Št. TRR                                                                          , Znesek prihranka


	C. Ali ste lastnik/solastnik nepremičnine ali drugega premoženja:

	1. stanovanja ali hiše, v kateri  živite                          Vrednost:
	DA
	NE

	2. drugega stanovanja ali hiše                                    Vrednost:
	DA
	NE

	3. osebnega vozila                                                      Vrednost:
	DA
	NE

	4. vrednostnih papirjev in kapitalskih naložb               Vrednost:
	DA
	NE

	5. poslovnih prostorov, opreme in delovnih strojev, ki vam daje dohodke (dobiček):

Vrednost:
	DA
	NE

	6. kmetijskega in gozdnega zemljišča, gospodarskega poslopja in kmetijskih strojev, ki vam daje dohodke (KD, panj, dobiček)                    Vrednost:
	DA
	NE

	7. stavbnega zemljišča                                                Vrednost:
	DA
	NE

	8. drugo, kaj: ______________________________________________________

     Vrednost:
	DA
	NE


* tabelo izpolni vsak posamezni družinski član

Dokazila o navedenih podatkih bo iz uradnih evidenc pridobila Občina Rogatec po uradni dolžnosti, ostala dokazila pa je dolžan predložiti vlagatelj vloge za prijavo občana v obvezno zdravstveno zavarovanje.

VII. Izjava družinskega člana(ice)

Družinski član(ica) izjavljam, da so vsi podatki navedeni na vlogi resnični in točni, za kar prevzemam materialno in kazensko odgovornost.

Občinskemu upravnemu organu dovoljujem, da vse podatke, navedene v vlogi preveri pri upravljavcu zbirk osebnih podatkov.

Obvezujem se, da bom  vsako spremembo, ki bi lahko vplivala na status zavarovanca po 21. točki prvega odstavka 15. člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, sporočil/a v roku 8 dni po nastanku takšne spremembe, sicer bom povrnil/a vse stroške zavarovanja za obdobje od nastale spremembe.

Datum: ______________                                         Podpis polnoletnega družinskega člana

___________________

