3. melléklet a 6/2025. (X.31.) onkormanyzati rendelethez

IGAZOLAS GYOGYSZERTAMOGATASHOZ

(A haziorvos vagy szakorvos allitja ki!)

Igazolom, hogy (N€V) ......cooviiiiiiiiiiiii e, szil. hely: ...,
SZUL 1dO: .o ANYJANEVE: tevintieniireanieniannannns
TAJ szama: ..........ccccovvviennn.nn. 3934 TOlICSVA .o szam alatti
lakos

az alabbi gyogyszereket szedi:
(Kérjiik sziveskedjen megjelélni a gyogyszer megnevezését/a gyogyszer drat.)

A feltiintetett gyogyszerek arat gyogyszerész igazolja.

Gyogyszer (gyogyszer megnevezése) Gyogyszer ara (Ft)
(haziorvos, szakorvos tolti ki) (gyogyszerész tolti ki)
Tolcsva, ............ V., ho ....... nap
0rvos gyogyszerész

ph ph



