NAVODILA ZA IZPOLNJEVANJE POOBLASTILA
· Pooblastilo lahko izpolnijo člani Vzajemne zdravstvene zavarovalnice. Članstvo v Kmetijsko gozdarski zbornici Slovenije ni pogoj za njegovo izpolnjevanje. 
· Pri izpolnjevanju pooblastila razločno vpišite vaše ime in priimek, naslov in številko zavarovalne pogodbe (police).
· Številko vaše zavarovalne police najdete na svoji zavarovalni polici ali položnici za plačilo Vzajemne zdravstvene zavarovalnice, d.v.z.

· Pomembno: Pooblastilo na koncu lastnoročno podpišite! Brez vašega podpisa je neveljavno!

· Izpolnjeno in podpisano pooblastilo skupaj z obvestilom o razkritju okoliščin do 15. julija 2010 posredujte na naslov Kmetijsko gozdarska zbornica Slovenije, Celovška 135, 1000 Ljubljana.

· Pooblastilo velja le za 17. skupščino Vzajemne zdravstvene zavarovalnice. 

· Za morebitne dodatne informacije o izdaji pooblastila pišite na elektronski naslov masa.leskovec@kgzs.si  ali pokličite na telefon 01 51 36 698, vsak delovnik med 8.30 in 15. uro.
