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1. Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije -

Obmoéna enota _ izpostava

2. Pooblaséene pravne osebe Ao it
{nasbavi in nazn)

|:| - prevzel v uporabo D - si izposodil do
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pripomocek _ __ gifra

predpisan z narogilnico &t. z dne :
Seznanjen sem z navodili proizvajalca oziroma izposojevalca o pravilni uporabi pripomotka, V skladu s Pravili
obveznega zdravstvenega zavarovanja bom pripomotek vmil, &e ga ne bom wad potreboval, ali bi ta zame postal
neuporaben zaradi anatomskih oziroma funkcionalnih sprememb oziroma, ko bo potekel rok izposoje. V primery,
da pripomodéka ne bi mogel vrniti sam, ga bo vmil sorodnik.

{ime in priimek, festing datum, naslov)
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potrjujemo, da je s danes, dne
vrnil pripomocek Sifra :
ki je bil dan v uporabo zavarovani osebi
na podlagi narogiinice §t. z dne
(podpis prejemnika)
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