
 
IZJAVA O ZDRAVSTVENOM STANJU 

PO �IVOTNOM OSIGURANJU  
 

Ugovor broj  ........………. 
 
Ime i prezime osigurane osobe: .................... ...................................…………………………………………………… 

Zanimanje koje obavlja osigurana osoba: ........... ..........................................................………………………………. 

Zaposlen-na kod: .................................. ...........................................................................………………………………. 

 
 



 
 
 
Ugovaratelj osiguranja/osiguranik izjavljuje da su svi podaci to � ni i istiniti, te je suglasan da � e snositi 
posljedice davanja krivih podataka. 
                                                                                                                                                                                                          
 
.................................................................             ............................................................ 
Potpis ugovaratelja osiguranja       Potpis osigurane osobe  
(pe� at i potpis odgovorne osobe za pravne osobe)                                                                                                                          
  
          
................................................................                  
Mjesto, datum                                                                                       
 


