Naziv zdravstvene ustanove

Mjesto i datum pregleda

LIJECNICKA SVJEDODZBA

1. Prezime (o€evo ime) ime

2. Adresa stanovanja, ulica i kuéni broj

3. Godina rodenja OIB

4. Koristim RTV-prijamnik broj:
pod pretplatniCkim brojem: i

5. Nalaz
upisati vrstu bolesti (rijec¢ima) i postotak invalidnosti

SvjedodZba se izdaje u svrhu OSLOBADANJA u cijelosti od pla¢anja mjeseéne pristojbe.

Sukladno Odluci Nadzornog odbora HRT-a, pravo na OSLOBADANJE u cijelosti od plaéanja
pristojbe ostvaruju vlasnici-korisnici RTV-prijamnika, koji su élanovi UDRUZENJA osoba s
invaliditetom:

- 100% slijepe, punoljetne - €lanovi Saveza slijepih;

- invalidi Iill grupe (100% invaliditeta) koji primaju invalidske prinadleZnosti, kao ratni ili
mirnodopski vojni invalidi i invalidi policije;

- bolesnici, punoljetne osobe, koje se lijece dijalizom, ¢lanovi Saveza dijaliziranih,
transplatiranih i kroniénih bubreznih bolesnika;

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

Clanstvo u UdruZenju - Savezu potvrduje Potpis lije€nika specijaliste

(potpis - Zig) (potpis - Zig)



