I G A Z O L Á S

Gyógyszer kisadások viseléséhez nyújtott települési támogatáshoz

Név: _______________________________________________________________________

Születési név:________________________________________________________________

Születési hely, idő: ___________________________________________________________

Anyja neve:_________________________________________________________________

Állandó lakcím:______________________________________________________________

TAJ szám:__________________________________________________________________

Kérelmező szükséges gyógyszerei, melyet rendszeresen szed: 

	Gyógyszer neve
	1 havi adagja
	Gyógyszer költsége 

(Gyógyszertár tölti ki!)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Gyógykezelés időtartama: ______________________________________________________
Kelt: __________év_________________hó_______nap.








__________________________________









         háziorvos aláírása
