Priloga 2

Zahtevek za refundacijo — fiksni obracun

Delodajalec (naziv, naslov)

ZAHTEVEK ZAVODU ZA ZDRAVSTVEND ZAVAROVANJE SLOVENLIE ZA REFUNDACLIO
BRUTO NADOMESTIL PLAC IN PRISPEVKOV OD RAZLIKE DO MINIMALNE PLACE - FIKSNI OBRACUN
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SKUPAJ
Z Zigom in podpisom odgovorne osebe potrjujemo, da smo delavcem v seznamu izplacali prikazana nadomestila in poravnali vse zakonske obveznosti.
Datum izplacila delavcem: |:| e-naslov za posredovanje obvestil
telefonska &t kontaktne osebe: |
TRANSAKCLISKI RACUN:
Datum: |:| iig Podpis odgovaorne ozebe

Stevilo prilog: :l




