7. sz. melléklet

IGAZOLAS

8yogydszati segédeszkioz
megrdsdridsdhos, igényelt eseti telepiilési gydgyszertamagatis megdllapitisihos;

A kérelmesd személyes adatai
Neve:

Sziletési neve:

Anyja neve:

Sziletési hely, év, hé, nap:
Lakoéhely:

Tartozkodasi hely:

Tarsadalombiztositisi Azonositd Jele:

Igazolom, hogy a kérelmezd részére a gyGgyiszati segédeszkdz' alkalmazasa szitkséges, mely

életmindségét jelentSs mértékben javitja.

A gybgyaszati segédeszkoz TNEGNEVEZESE:. o vusee . i -« « THUEEETr « oo o e G e 00 2 RGhtbine = = + = ppmmeng e « = one
téritésidija.........ooiiiiii i Ft, aZazsacasii. . oo i o e e e 3000 v v v e e e B0 o e e e n it emneevss Ft
Datum:

a fenti gydgyaszati segédeszkoz felirisira jogosult
orvos alairasa

1 kétszer, tesztesik, nadragpelenka, betét stb. nem vehetd figyelembe



