9. sz. melléklet

IGAZOLAS
Qydgyszer(ek) kivdltasdrdl

A tamogatolt személyes adatai
Neve:

Sztletési neve:

Anyja neve:

Sziletési hely, év, ho, nap:
Lakohely:

Tartézkodasi hely:

Tarsadalombiztositasi Azonosité Jele:

Igazolom, hogy a fent megnevezett személy, mint rendszeres telepiilési gydgyszertdmogatdsban részesitett
a  kronikus  betegségének  kezeléséhez elengedhetetlentl —szikséges, az OEP iltal
referenciakészitménynek mindsitett, 0 %-nal nagyobb mértékben timogatott, leigazolt

gyogyszet(ei)t kivaltotta.

Datum:

otrvos aldirasa



