I Z J A V A  
za potrebe obračuna obveznega zdravstvenega prispevka 
pri delodajalcu/izplačevalcu: ________________________________

Podpisan-a: __________________________________, z davčno številko: ________________________
in s prebivališčem:  ____________________________________________________________________

za namen pravilnega obračuna obveznega zdravstvenega prispevka izjavljam, da je 
zgoraj navedeni delodajalec oz. izplačevalec:
· [bookmark: _Hlk150924705]glavni delodajalec/izplačevalec, ki izplačuje pretežni del dohodka in od izplačanega dohodka za posamezen mesec obračuna in odtegne obvezni zdravstveni prispevek 
· [bookmark: _Hlk150924766]drugi delodajalec/izplačevalec, ki izplačuje manjši del dohodka za navedeni mesec in nima obveznosti obračuna obveznega zdravstvenega prispevka.
in sicer: 
· od meseca _________leta ______ do preklica     (za sočasni obstoj več izplačevalcev)
· za mesec ___________ leta _______ 	             (za prvi ali zadnji mesec pri izplačevalcu)


· Prilagam dokazilo (potrdilo UE) o tem, da glavni delodajalec/izplačevalec NIMA obveznosti obračuna obveznega zdravstvenega prispevka, ker sem upravičenec do plačila obveznega zdravstvenega prispevka iz proračuna Republike Slovenije:
· od dne _______________ do preklica             (če je pravica priznana brez omejitve)
· od dne _______________ do dne ___________ (če je pravica priznana za obdobje)


Izjavljam, da so podatki resnični in da bom vsako spremembo, ki vpliva na obveznosti obračuna obveznega zdravstvenega prispevka, sporočil-a takoj po nastanku spremembe.

V__________________, dne _______________

Podpis:
________________________________
