5. melléklet a 2/2015. (I1. 25.) 6nkormanyzati rendelethez

IGAZOLAS
a telepiilési apolasi tamogatas megallapitasihoz

(az apolt személy haziorvosa tolti ki)
I. Igazolom, hogy
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[J Tartosan beteg
Fenti igazolast nevezett részére

a Nemzeti Rehabiliticios és Szocidlis Hivatal vagy a rehabiliticidés szakigazgatasi szerv

............... szami  szakhatdsdgi  allasfoglalasa vagy szakvéleménye, vagy a
......................... fekvobeteg szakell4tést nyujté intézmény
.................................................... szakrendeld intézet szakorvosa altal kiadott
....................... keltit igazolas/zarojelentés, vagy
.................. alapjan allitottam ki.

II. Szakvéleményem szerint a fent nevezett személy betegsége miatt dlland6 és tartds
gondozasra szorul. A gondozas varhat6 id6tartama:

[J 3 honapnal hosszabb, vagy

3 3 hénapndl révidebb.

Kelt: Segesd, ..ooooviiiiiiiiii

haziorvos alairasa
P.H.



