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ﬂ } ﬂ IZJAVA UPRAVICENCA ZA
UVELJAVLJANJE ZACASNE
Zdravstveni dom ZADRZANOSTI Z DELA ZARADI

dr. BoZidarja Lavri¢a - Cerknica SPREMSTVA DRUZINSKEGA CLANA 18.07.2025

,Jrojen/a

(ime in priimek upravicenca do spremstva) (datum rojstva)

stanujoc/a ,
(naslov prebivalisca)

za namen ugotavljanja upravicenosti izdaje listine »Potrdilo o upraviceni zadrzanosti od
dela«, ki je podlaga za izplacilo nadomestila zaradi zaCasne zadrzanosti od dela zaradi
spremstva druzinskega ¢lana:

, rojenega ,
(ime in priimek ) (datum rojstva)

izjavljam,
da sem seznanjen/a s slede¢imi pravili:

1. Pravica do spremstva otroka je razli¢no urejena glede na njegovo starost, torej ali je otrok
ze oz. Se ni dopolnil 15 let. Pravico do spremstva ima otrok do 15. leta starosti (ter tezje ali
tezko dusevno in telesno prizadet otrok in mladostnik do 18. leta starosti) in sicer na vsakem
potovanju k izvajalcu (62. ¢len Pravil OZZ) zaradi uveljavljanja katerekoli zdravstvene
storitve, neodvisno od tega ali potuje k izvajalcu izven kraja prebivaliS¢a ali znotraj kraja
prebivalis¢a in neodvisno od njegovega zdravstvenega stanja.

2. Zavarovanec ima pravico do spremstva, ¢e zdravnik ugotovi, da ga potrebuje, ker zaradi
svojega zdravstvenega stanja ni sposoben sam potovati, potovati pa mora izven kraja
prebivali$ca, ker v kraju bivanja ni ustreznega izvajalca (61. ¢len Pravil OZZ).

3. Nadomestilo za spremstvo se izdaja na podlagi potrdila zdravstvene ustanove, kjer je bil
pacient pregledan. Izvid lahko nadomesti potrdilo le, ¢e na njem piSe, da prihaja v spremstvu
osebe, ki uveljavlja pravico do nadomestila.

4. Nadomestilo se lahko izdaja po urah.

5. Izjavo upravicenca za uveljavljanje zacasne zadrzanosti je potrebno potrditi pri izbranem
osebnem zdravniku druzinskega Clana, ki spremstvo potrebuje.

6. V kolikor zdravnik odloc¢i, da spremstvo ni upravi¢eno za ta dan ne pripada bolniski stalez-
spremstvo.

(podpis upravicenca)

Izpolni osebni zdravnik osebe, ki potrebuje spremstvo (upravicenca do spremstva):
Upravicencu, ki uveljavlja zaasno zadrzanost od dela zaradi spremstva druzinskega Clana, je
do nadomestila: (obkrozi)

UPRAVICEN NEUPRAVICEN

DATUM:

(Podpis in zig osebnega zdravnika)



