Spodaj podpisani
Ime in priimek:	xxxxx
Naslov:		xxxxx
davčna št.:		xxxxx
IBAN:			xxxxx

podajam pisno
IZJAVO 
Izplačevalcu dohodka iz drugega pogodbenega razmerja (podjemna pogodba, avtorska pogodba), da izpolnjujem naslednje pogoje:
	A.
	sem upokojenec
	DA
	NE

	B.
	sem zavarovan za polni delovni čas
	DA
	NE

	C.
	sem zavarovan za krajši delovni čas (manj kot 40 ur) *
	DA
	NE

	D.
	sem obvezno zdravstveno zavarovan
	DA
	NE

	E.
	nisem prostovoljno vključen v pokojn.zavarovanje
	DA
	NE


[bookmark: _GoBack]*če ste zavarovani do polnega delovnega časa na podlagi predpisov o starševskem varstvu (nega otroka do 3.leta ali dveh otrok do 6.leta najmlajšega), potem ste zavarovani za polni delovni čas  => izberite B.

___________________________				_____________________
Kraj in datum							podpis prejemnika dohodka

