§ B % IZJAVA O CASU POTOVANJA DO/OD IZVAJALCA
ZDRAVSTVENIH STORITEV

Ime in priimek zavarovane osebe:

Datum rojstva:

Naslov prebivalisca:

Za namen ugotavljanja zaCasne zadrzanosti od dela zaradi uveljavljanja zdravstvene
storitve:

[ zame

[J zaradi spremstva osebe: , 10j.

IZJAVLJAM:

- da sem zaradi potovanja k izvajalcu zdravstvenih storitev, kjer sem opravil zdravstveno
storitev za sebe oziroma zaradi potovanja k izvajalcu zdravstvenih storitev, kamor sem
spremljal drugo zavarovano osebo, porabil ur.

Razlog, da je dejanski Cas potovanja presegel obicajni ¢as potovanja:

- da sem seznanjen/-a, da ZZZS v postopku direktnega izplacila nadomestila oziroma
povracdila nadomestila delodajalcu preverja pravilnost ter resni¢nost posredovanih podatkov.
Ce ZZZS naknadno ugotovi, da posredovani podatki niso resni¢ni, lahko zahteva povratilo
neupraviceno izpla¢anega nadomestila place od zavarovane osebe. V primeru posredovane
laZne izjave oz. listine je zavarovana oseba tudi kazensko odgovorna.

Kraj:

Datum:

Podpis zavarovane osebe:

Izdaja: 01 Datum: 10. 06. 2026 Stevilka obrazca: OBR OSDOPO1 36




