NACIONALNI SINDIKAT POLICIJE
MINISTARSTVA UNUTARNJIH POSLOVA
REPUBLIKE HRVATSKE
Vukovar, Olajnica 9
OIB: 40652192778

Molim navesti sve tražene podatke!


Prezime:_______________________________________

Ime:___________________________________________

OIB: ___________________________________________

JMBG:__________________________________________

Datum rođenja:__________________________________

Matični broj osigurane osobe u zdravstvenom sustavu:__________________________________________

Mjesto stanovanja i poštanski broj:___________________________________________

Ulica i kućni broj:_________________________________

Broj mob./tel.:___________________________________

[bookmark: _GoBack]E-pošta:__________________________________________



Napomena:
Obrazac služi kao temelj za elektroničku obradu podataka. Tražene podatke upisujte čitko tiskanim slovima.

Svojim potpisom dajem privolu Nacionalnom sindikatu policije za prikupljanje, obradu i prosljeđivanje mojih podataka u Allianz Zagreb d.d. u svrhu ostvarivanja prava na dopunsko zdravstveno osiguranje a sukladno Zakonu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.


U _______________, ____________ godine                                                                    
              (mjesto)		(datum)						
										Potpis
                                                                                                               ______________
