Maziv zdravstvene ustanove

Mjesto i datum pregleda

LIJECNICKA SVJEDODZBA

1. Prezime (oCevo ime) ime

2. Adresa stanovanja, ulica i kucni broj

3. Godina rodenja QIB

4. Koristim RTV-prijamnik braj:
pod pretplatnickim brojem:

5. Nalaz
upisati vrstu baolesti (rijecima) i postotak invalidnosti

SvjedodZba se izdaje u svrhu OSLOBABPANJA u cijelosti od placanja mjesecne pristojbe.

Sukladno Odluci Nadzornog odbora HRT-a, prave na OSLOBABANJE u cijelosti od placanja
pristajbe ostvaruju viasnici-korisnici RTV-prijamnika, koji su &lanovi UDRUZENJA oscba s
invaliditetom:

100% slijepe, punoljetne - ¢lanovi Saveza slijepih;

invalidi | i Il grupe (100% invaliditeta) koji primaju invalidske prinadleZnosti, kao ratni ili
mirnodopski vojni invalidi i invalidi policije,

polesnici, punoljietne osobe, koje se lijece dijalizom, ¢lanovi Saveza dijaliziranih,
transplatiranih i kronignih bubreZnih bolesnika;
- gluhosliepe osobe koje po jednom od odtecenja. gluhoda ili sliepoca imaju 100% ostecenja

(POD REDNIM BROJEM 5. LIJECNIK JE OBAVEZAN RIJECIMA UPISATI DIJAGNCZU BOLESTI)

Clanstvo u UdruZenju - Savezu potvrduje Potpis lijeénika specijaliste

(potpis - Zig) (potpis - Zig)



