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Zupanijskoj/Kantonalnoj administrativnoj sluzbi sa sjedistem u
ISPOSTAVA/POSLOVNICA Broj zahtjeva:

ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE PRAVA NA

OBITELJSKU MIROVINU/PORODICNU PENZI1JU nakon smrti korisnika-

POLICIJISKOG SLUZBENIKA pocev od godine

¢lanak 104a. Zakona o dopunama Zakona o policijskim sluzbenicima FBIH (,,Sluzbene novine F BiH “, broj:13/18) i
¢lanci 68., 70., 71., 73. Zakona o mirovinskom/penzijskom i invalidskom osiguranju (,, Sluzbene novine F BiH “, broj:

13/18, 90/21 i1 19/22)

Podaci o umrlom osiguraniku

PREZIME (ime oca) i IME

DJEVOJACKO PREZIME

DATUM RODENJA

OSOBNI/MATICNI BROJ (iz radne knjizice)

JEDINSTVENI MATICNI BRO.J (JMB)

SPOL/POL 1. MUSKI 2. ZENSKI
ADRESA PREBIVALISTA
DRZAVLJANSTVO
DATUM SMRTI
Podaci o clanovima obitelji/porodice koji podnose zahtjev ‘ |
Aoy L - Srodstvo| Osnova za Je li ¢lan
R. Prezime i ime Datum rodenja i JMB Adresa i : Tl FF ]
br. | ¢lana obitelji/porodice ¢lana obitelji/porodice  |c¢lana obitelji/porodice S |priznavanje elaieliferosiee
umrlim prava u radnom odnosu
EENNRREEENN il
[TTTTIITTIT] i
[TTTITITIIT] i
DA NE
e Je li umrli radio na podrucju entiteta R Srpska? DA NE
e Je li umrli primao mirovinu/penziju u entitetu R Srpska? DA NE
e Je li umrli primao mirovinu/penziju ostvarenu izvan Bosne i Hercegovine? DA NE
e Je li se umrli bio u radnom odnosu? DA NE

Navedite podatak o posljednjem zaposlenju umrlog

Naziv poslodavca Datum prestanka radnog odnosa



mailto:info@fzmiopio.ba

U skladu sa Zakonom o zastiti osobnih podataka (,, SI. glasnik BiH “, broj: 49/06 , 76/11 i 89/11) svojim
potpisom dajem suglasnost/saglasnost za obradu mojih osobnih/licnih podataka iz sluzbenih evidencija
mjerodavnih tijela, iskljucivo u svrhu utvrdivanja cinjenica u postupku ostvarivanje prava na mirovinu/penziju.

U datum Suglasnost dao

Kontaktni podaci podnositelja zahtjeva za mirovinu/penziju

TELEFON (obvezno popuniti):

E-MAIL (ako posjeduje):

¢ lzjave/odgovore dajem pod punom materijalnom i kaznenom odgovorno$éu

Imate li status osiguranika u obveznom osiguranju u skladu sa Zakonom o MIO/PIQ,

odnosno jeste li u radnom odnosu u FBiH, BiH ili izvan BiH? DA NE
1ZJAVU DAO

Jeste li korisnik mirovine/penzije ili ste korisnik po drugoj osnovi kod FZ MIO/P1O? DA NE
1ZJAVU DAO

U skladu s ¢lankom 114, stavak 1. Zakona o mirovinskom/penzijskom i invalidskom osiguranju, molim
mjerodavnu administrativau sluzbu FZ MIO/P10 da mi mirovinu isplacuje putem (zaokruziti):

< BANKE
Dostaviti tiskanicu/obrazac o otvorenom transakcijskom racunu u banci.

< ISPLATA U INOZEMSTVO/INOSTRANSTVO

1. ZadrZave koje koriste transakcije putem IBAN-a, dostaviti tiskanicu/obrazac banke o IBAN racunu korisnika, SWIFT
i puni naziv banke.

2. Za drzave koje ne koriste transakcije preko IBAN racuna, dostaviti tiskanicu/obrazac banke o broju racuna, kao i
SWIFT banke.

% POSTE (samo za korisnike u Federaciji BiH)

Podnosi li zahtjev punomocnik/skrbnik? DA NE

Zelite li da se mirovina/penzija isplacuje punomocniku/skrbniku? DA NE
(Ako DA, dostavite punomo¢ za primanje mirovine. Punomoc se obvezno obnavija svakih 6 mjeseci.)

Prezime, ime i adresa punomocnika/skrbnika

(mjesto) (datum)

Podnositelj zahtjeva ili punomocénik Potpis zaposlenika FZ MIO/PIO



