
KLASA: 500-01/25-01/03
URBROJ.: 2163-13-04/01-25-2
Brtonigla-Verteneglio, 14.11.2025.

Na temelju članka 48. Zakona o lokalnoj i područnoj (regionalnoj) samoupravi (NN br. 33/01, 60/01, 129/05, 109/07, 125/08, 36/09, 150/11, 144/12, 19/13, 137/15, 123/17, 98/19, 144/20), članka 52. Statuta Općine Brtonigla–Verteneglio (Službene novine Općine Brtonigla–Verteneglio br. 03/18, 03/21, 07/21 – pročišćeni tekst, 16/22, Općinski načelnik Općine Brtonigla–Verteneglio objavljuje:
JAVNI POZIV
za podnošenje zahtjeva za sufinanciranje troškova dopunskog zdravstvenog osiguranja osobama starijima od 65 godina s prebivalištem na području Općine Brtonigla–Verteneglio

1. Predmet Javnog poziva
Predmet ovog Javnog poziva je sufinanciranje troškova godišnje premije dopunskog zdravstvenog osiguranja osobama starijima od 65 godina koje imaju prebivalište na području Općine Brtonigla–Verteneglio, a nisu korisnici dopunskog zdravstvenog osiguranja na teret državnog proračuna Republike Hrvatske.

2. Uvjeti za ostvarivanje prava
Pravo na sufinanciranje dopunskog zdravstvenog osiguranja ostvaruju umirovljenici i korisnici nacionalne naknade za starije osobe koji:
- imaju prebivalište na području Općine Brtonigla–Verteneglio,
- su starije od 65 godina,
- nisu korisnici dopunskog zdravstvenog osiguranja na teret državnog proračuna Republike Hrvatske (u skladu s prihodovnim cenzusom koji utvrđuje HZZO),
- imaju važeću policu dopunskog zdravstvenog osiguranja.


3. Iznos sufinanciranja
	Mjesečna mirovina korisnika
	Postotak sufinanciranja
	Najviši godišnji iznos

	do 550,00 €
	100 %
	Do 120,00 €

	550,01 € – 800,00 €
	75 %
	Do 90,00 €

	800,01 € – 1.000,00 €
	50 %
	Do 60,00 €



U slučaju da je godišnja premija niža od navedenog najvišeg iznosa, Općina će sufinancirati stvarni iznos premije u skladu s postotkom.
4. Potrebna dokumentacija
Uz zahtjev je potrebno priložiti:
1. presliku osobne iskaznice (dokaz o prebivalištu),
2. presliku važeće police dopunskog zdravstvenog osiguranja,
3. dokaz o visini mirovine (odrezak mirovine, potvrda HZMO-a ili ispis iz e-Građana),
4. Korisnici nacionalne naknade za starije osobe: rješenje o priznatom pravu na nacionalnu naknadu za starije osobe  
5.dokaz o uplati premije dopunskog osiguranja,
6. broj računa (IBAN) korisnika na koji će se izvršiti uplata.

Za osobe koje ne mogu osobno predati zahtjev, to može učiniti zakonski zastupnik ili punomoćnik uz punomoć.
5. Način i rok podnošenja zahtjeva
Zahtjevi se podnose do 10.12.2025. godine, osobno u pisarnicu Općine Brtonigla–Verteneglio, putem pošte na adresu:

OPĆINA BRTONIGLA–VERTENEGLIO
Jedinstveni upravni odjel
Trg sv. Zenona 1, 52474 Brtonigla–Verteneglio
s naznakom: „Javni poziv za sufinanciranje dopunskog zdravstvenog osiguranja osoba starijih od 65 godina“

ili elektronički na adresu: info@brtonigla-verteneglio.hr.
6. Isplata sredstava
Općina će, temeljem zaprimljenih i odobrenih zahtjeva, utvrditi pravo i visinu sufinanciranja rješenjem. Sredstva će se isplatiti jednokratno do kraja tekuće godine.


            OPĆINSKI NAČELNIK: 
						Neš Sinožić, mag.ing.agr.
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