5. melléklet a 2/2015. (1. 24.) inkormanyzati rendelethez

IGAZOLAS
a telepiilési apolasi tAmogatas megallapitasdhoz

(az apolt személy haziorvosa tolti ki)
I. Igazolom, hogy
NEVE: o gl e vne s R a0 oo o GERER o0 000 05w o v0e s SERRR v e nvncne s CHEIRED earnrnanararaencns
SZULEIEST IEVE: .. ene ittt e ittt e et e e ettt et e et et e e et et ees e e eneneneaaaanns

ADY A IV, .ottt ittt ettt et e ettt e e ea e a et e e e —aaaas
Sziiletési hely, év, N0, Nap: ...

[] Tartosan beteg
Fenti igazolést nevezett részére

a Nemzeti Rehabiliticiés és Szocidlis Hivatal vagy a rehabiliticiés szakigazgatdsi szerv

............... szdmu  szakhatosagi  allasfoglaldsa vagy szakvéleménye, vagy a
......................... fekvobeteg szakellatast nyujté intézmény
....................................... ceereeereo... szakrendeld intézet szakorvosa altal kiadott
....................... keltii igazolas/zardjelentgs, vagy
.................. alapjan allitottam ki.

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy betegsége miatt allandod és tartds
gondozasra szorul. A gondozas varhato id6tartama:

1 3 hénapnal hosszabb, vagy

1 3 honapnal révidebb.

Kelt: OtvOSKONY, ...vvvvveeiiiiieneeee e,

haziorvos alairasa
PH.



