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Naslovnik:  _______________________________________________________
  _______________________________________________________

_______________________________________________________
                         naslov organa/enote, ki je zahteval vpoklic 

___________________________________________________________________________

ZAHTEVEK ZA NADOMESTILO IZGUBLJENEGA ZASLUŽKA ZA OBDOBJE 
IZVRŠEVANJA VOJAŠKE DOLŽNOSTI 

Podatki o vpoklicani osebi
Priimek in ime:____________________________ 
EMŠO:___________________

Kraj stalnega prebivališ�a:_________________________
Ulica in št.:_____________________________________ 
Ob�ina:________________________________________

Potrdilo organa/enote, ki je zahteval vpoklic 
Udeležba od Udeležba do 

_________________
_________________
_________________

(Podpis, žig) 
___________________________________________________________________________
1. IZPOLNI DELODAJALEC 

1.1. Obdobje, za katero se zahteva nadomestilo: _________________________________ 
1.2. Znesek bruto pla�e, za obdobje, za katero se zahteva nadomestilo:_______________ 
1.3. Prispevki delodajalca: __________________________________________________
1.4. SKUPAJ ZA REFUNDACIJO: _________________________________________ 

Št. transakcijskega ra�una:____________________________________________
pri________________________________________________________________

Datum: ___________________ ______________________ 
Podpis, žig 

2. IZPOLNI OSEBA, KI OPRAVLJA SAMOSTOJNO DEJAVNOST 
2.1. Dejavnost: ___________________________________________________________
2.2. Bruto zavarovalna osnova, od katere se pla�a prispevke za pokojninsko in

invalidsko zavarovanje v mesecu pred vpoklicem: ___________________________ 
2.3. Obdobje, za katero se zahteva nadomestilo: _________________________________ 
2.4. Znesek nadomestila ____________________________________________________

Št. transakcijskega ra�una:____________________________________________
pri________________________________________________________________

Datum: ___________________ ______________________ 
Podpis, žig 
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Podatek pod 2.2. potrdi dav�ni urad 

Bruto zavarovalna osnova: _____________________________ 

Datum: __________________                                ____________________ 
Podpis, žig 

3. IZPOLNI OSEBA, KI PREJEMA POKOJNINO 
3.1. Znesek pokojnine v mesecu, za katerega se zahteva nadomestilo:_________________ 
3.2. Obdobje, za katero se zahteva nadomestilo: _________________________________ 

Št. transakcijskega ra�una:_____________________________________________
pri________________________________________________________________

Datum: ___________________ ______________________ 
Podpis

Priloga:
- Dokument SPIZ o izpla�ani pokojnini 

4. IZPOLNI OSEBA, KI PREJEMA NADOMESTILO ZARADI ZA�ASNE
BREZPOSELNOSTI
4.1. Znesek bruto nadomestila za brezposelnost v mesecu, za katerega se zahteva 

nadomestilo: _________________________________________________________
4.2. Obdobje, za katero se zahteva nadomestilo: _________________________________ 

Št. transakcijskega ra�una:_____________________________________________
pri________________________________________________________________

Datum: ___________________ ______________________ 
Podpis

Podatek pod 4.1. potrdi zavod za zaposlovanje 

Datum: __________________                                ____________________ 
Podpis, žig 

5. IZPOLNI OSEBA, KI NIMA DOHODKOV 
5.1. Vlagatelj nima dohodkov od_____________ do ____________
5.2. Obdobje, za katero se zahteva nadomestilo: _________________________________ 

Št. transakcijskega ra�una:_____________________________________________
pri________________________________________________________________

Datum: ___________________ ______________________ 
Podpis
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Izjavljam, da nisem v delovnem razmerju, ne opravljam samostojne dejavnosti, ne 
prejemam pokojnine ali denarnega nadomestila zaradi brezposelnosti oziroma ne 
pridobivam dohodka na kakšen drug na�in.

Datum: __________________                                ____________________ 
Podpis

Izpolni organ/enota, ki je zahteval vpoklic 


