 	

Prilog 6
INSTITUT ZA MEDICINSKO VJEŠTAČENJE ZDRAVSTVENOG STANJA ODJELJENJE ZA PRVOSTEPENI  POSTUPAK U 
 	
ZAHTJEV ZA MEDICINSKO VJEŠTAČENJE
U SVRHU OSTVARIVANJA PRAVA NA JEDNOKRATNU POMOĆ
POSLODAVCA

	PREZIME (IME RODITELJA) I IME STRANKE
	

	DATUM I GODINA ROĐENJA
	

	ADRESA STANOVANJA (Prema CIPS-u) i OPĆINA
	

	KONTAKT TELEFON i/ili E-MAIL
	

	PREZIME I IME STARATELJA I KONTAKT TELEFON (ukoliko je dodjeljen)
	


Zahtjev se podnosi radi ostvarivanja prava na jednokratnu pomoć:
1.  Državnih službenika, namještenika i ostalih zaposlenih u pravnim licima Federacije Bosne i Hercegovine (DIF), kao i uposlenici pravnih lica u javnom ili privatnom vlasništvu na nivou općine, grada, kantona (Važeća Lista Federalnog ministarstva zdravstva)                                                                                   Molimo zaokružite samo jedno 1.Teške bolesti/Teške povrede ili 2.Stepen oštećenja
2. Državnih službenika, namještenika i ostalih zaposlenih na razini BiH (Odluka Vijeća ministara BiH) Molimo zaokružite samo jedno 1.Teške bolesti/Teške povrede ili 2. Stepen oštećenja
3.Ukoliko je poslodavac potpisnik kolektivnog ugovora ili ima drugi akt kojim su propisane teške bolesti/povrede a na osnovu kojih vrši isplatu, radnik je dužan priložiti kopiju prve stranice Kolektivnog ugovora sa jasnim nazivom i datumom objave i član istog na koji se poziva                                                              Molimo zaokružite samo jedno 1.Teške bolesti/Teške povrede, 2.Stepen oštećenja, 3.Neophodnog liječenja/operativnog zahvata 
NAPOMENA: Prilikom donošenja nalaza, ocjene i mišljenja razmatra se sva dostavljena medicinska dokumentacija priložena uz zahtjev. Ukoliko stranka želi da se cijeni samo jedna bolest/povreda ili oštećenje po konkretnoj bolesti, dostaviti samo medicinsku dokumentaciju za konkretno oboljenje.




Uz zahtjev je potrebno priložiti slijedeću dokumentaciju:
· Originalan primjerak uplatnice za medicinsko vještačenje s naznačenim imenom lica čije se medicinsko vještačenje vrši;
· Kopije izvorne medicinske dokumentacije o nastanku bolesti, povrede ili ozljede, medicinsku dokumentaciju o sadašnjem zdravstvenom stanju (aktuelna medicinska dokumentacija) i svu  medicinsku dokumentaciju sa kojom raspolažete;
-     Kopiju rješenja o kategorizaciji za lica ometena u fizičkom i psihičkom razvoju (isti je potrebno  priložiti samo ukoliko se radi o kategorizovanim licima).
Upute za uplatu troškova medicinskog vještačenja:
Uplatio je: Ime i prezime uplatioca i kontakt telefon  (navesti tačno ime tko uplaćuje)
Svrha doznake: Medicinsko vještačenje u prvostepenom postupku : - NAZNAČITI  IME LICA ČIJE SE VJEŠTAČENJE VRŠI
Primalac: Institut za medicinsko vještačenje zdravstvenog stanja 
Broj računa primaoca: 141 001 000 174 51 95 
 Iznos : 130,00 KM

Podnošenjem i potpisom ovog zahtjeva dajem saglasnosti da Institut za medicinsko vještačenje zdravstvenog stanja prikuplja, obrađuje i koristi moje lične podatke navedene u zahtjevu i priloženoj dokumentaciji isključivo u svrhu provedbe postupka na koji se zahtjev odnosi, te da iste čuva u elektronskoj bazi podataka i u štampanom obliku u arhivi, a sve u skladu sa Zakonom o zaštiti ličnih podataka BiH(„Sl.glasnik BiH“br. 12/25). Imam pravo na pristup, ispravak, brisanje svojih ličnih podataka u zakonski propisanim uslovima.
Dana:_________________________


______________________________
Podnosilac zahtjeva                                                                                                                                                         (Ime i prezime fizičkog lica ili naziv i pečat pravnog lica ukoliko podnosi poslodavac)


