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HAZIORVOSI IGAZOLAS RENDSZERES GYOGYSZEREKROL

Telepiilési gyogyszertamogatas iranti kérelemhez
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Alulirott igazolom, hogy fent nevezett betegem kronikus betegségben szenved, rendszeres
gyogyszeres kezelése sziikséges.

A fennallé kronikus betegség kezelésére, a Kkronikus betegségéhez kozvetleniil
kapcsolédéan, az alabbi gyégyszerek legalaibb 6 honapot meghaladé iddtartami

folyamatos szedése indokolt:

A haziorvosi igazolas kiadasara a telepiilési gyogyszertamogatas megallapitasa céljabol

Kkeril sor.

P.H.

....................................... haziorvos/kezeldorvos alairasa



