
 
 

Pravo na zdravstvena zaštitu preko Centra 
 
 u skladu sa Uputstvom o načinu priznavanja prava na zdravstveno osiguranje i ostvarivanje 
osnovne zdravstvene zaštite određenih kategorija lica, koja nisu zdravstveno osigurana po 
drugom osnovu („Sl. novine Ze-do kantona“, br. 6/10, 10/10 i 1/14) imaju: 

 korisnici prava na stalnu novčanu pomoć, 

 lica starija od 65. godina (muškarac), odnosno 60. godina (žena), 

 osobe smještene u ustanovu socijalne zaštite, 

 lica sa invaliditetom i lica ometena u psihičkom ili fizičkom razvoju (iz člana 13. Zakona 
o socijalnoj zaštiti, zaštiti civilnih žrtava rata i zaštiti porodice sa djecom Ze-do kantona)  

 djeca smještena u drugu porodicu 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                     
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
JU CENTAR ZA SOCIJALNI RAD     Z E N I C A 
 
 
PREDMET: Zahtjev za ostvarivanje prava na zdravstvenu zaštitu 
 
 

Molim vas da mi, u skladu sa Uputstvom o načinu ostvarivanja prava na 
zdravstveno osiguranje i ostvarivanje osnovne zdravstvene zaštite određenih 

kategorija lica, koja nisu zdravstveno osigurana po drugom osnovu, priznate 
pravo na zdravstvenu zaštitu iz sljedećih razloga: 

________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
 
                                                                                     
u Zenici______________ godine                               ________________________       
   ( potpis podnosioca zahtjeva) 

_________________________________________ 
(Prezime, ime oca i ime podnosioca zahtjeva) 

 

             
JMB (jedinstveni matični broj) 

 

 
LK broj: _____________ izdata u _________________ 

 
_________________________________________ 

(Adresa prebivališta i broj telefona) 


