VLOGA ZA UVELJAVITEV
dnevnega nadomestila za €as zadrzanosti od dela zaradi bolezni za samozaposlene v kulturi

PODATKI O VLOZNIKU:

Ime in priimek:

Naslov (stalno prebivalisce):

Sedez opravljanja dejavnosti:

Naslov (za vro€anje):

Datum rojstva:

Stevilka vpisa v razvid:

Davcna sStevilka:

St. transakcijskega raéuna:

Banka in enota banke:

Telefon:

E-mail:

VPISAN V RAZVID:

a) ZA POLNI DELOVNI CAS

b) ZA KRAJSI DELOVNI CAS OD POLNEGA %

PODATKI O ZADRZANOSTI OD DELA ZARADI BOLEZNI:

OD DNE:

DO DNE:

DNEVNO BOLNISKO NADOMESTILO UVELJAVLJAM :

OD DNE: (1. dan zadrzanosti od dela)
DO DNE: (30. delovni dan zadrzanosti)
STEVILO DELOVNIH DNI: 30

IZIJAVA:

Podpisani izjavljam, da v teko€em letu nisem bil prejemnik dnevnega nadomestila za ¢as

zadrzanosti od dela zaradi bolezni.

Kraj in datum

Podpis vloznika

Priloge:
o Potrdilo o upravi¢eni zadrzanosti od dela (obr. BOL) — kopija
o Odlo¢ba Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije o za¢asni nezmoznosti za delo — kopija



