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PRIJAVA V ZAVAROVANJE
Naročnik:


UNIVERZA V MARIBORU, Slomškov trg 15, 2000 Maribor

Naziv članice:


_________________________________________________________

PREDMET NAROČILA:

ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V TUJINI Z ASISTENCO ZA



ZAPOSLENE UNIVERZE V MARIBORU
	PODATKI O ZAVAROVANCU

	Priimek
	

	Ime
	

	Naslov
	

	Rojstni podatki
	

	Številka osebnega dokumenta

(s katerim oseba potuje)
	

	Datum pričetka potovanja
	

	Datum vrnitve v domovino
	


V ___________________, dne ____________









Podpis zavarovanca:





Žig članice:








___________________________
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Obrazec se posreduje:

na naslov:
Adriatic Slovenica d.d., PE Maribor, Ulica Eve Lovše 15, 2000 Maribor ali
na faks:
02/332-18-90 (s pripisom za Nino MIKOLA)
na elektronski naslov:
nina.mikola@adriatic-slovenica.si

