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	ИЗЈАВА О ПРИСТАНКУ ПЛАЋАЊА ЗДРАВСТВЕНЕ УСЛУГЕ
	ОБ-10-012




Дана:____________ год.
Здравствена услуга: ____________________________________
И З Ј А В А

Ја _________________________________________, изјављујем да желим и пристајем да ми се наплати горе наведена услуга.
Здравствени радници Болнице Бијељина су ме потпуно информисали да ову услугу Болница није уговорила са Фондом здравственог осигурања Републике Српске и да се плаћа од стране пацијента, као његов лични избор.

Потврђујем, да лично пристајем да платим услугу у износу од ___________КМ и изјављујем, да нећу тражити рефундацију трошкова од Фонда здравственог осигурања Републике Српске. 
                                                                                       Потпис даваоца изјаве

                                                                                          ________________________________

                                                                                      ЈМБГ:__________________________

                                                                                    Лк. бр:_________________________

                                                               Издата од стране:_________________
                                                                                                 

                                                                                     Адреса:_________________________

                                                                                     Телефон:________________________
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