
1. melléklet 

  

KÉRELEM 

a méhnyakrák és nemi szervi szemölcs elleni védőoltás költségeinek 

átvállalásához 

  

Törvényes képviselő adatai (kérelmező):  

Név:   …………………………………………………………………………………………...  

Leánykori név:           ……………………………………………………………  

Születési hely, idő:  …………………………………………………………………………...  

Anyja neve:  …………………………………………………………………………………...  

Bejelentett lakóhely:          ……………………………………………………………………  

Bejelentett tartózkodási hely:       ……………………………………………………………  

Személyazonosító okmány száma, típusa:       ……………………………………………  

Telefonszám:          …………………………………………………………………………...  

  

azzal a kéréssel fordulok Máriakálnok Község Önkormányzatához, hogy 

 

Kiskorú adatai:  

Név:   ………………………………………………………………………………………......  

Születési hely, idő:  …………………………………………………………………………..  

Anyja neve:  …………………………………………………………………………………...  

Bejelentett lakóhely:          ……………………………………………………………………  

Bejelentett tartózkodási hely:       ……………………………………………………………  

TAJ-száma:  …………………………………………………………………………………...  

Házi gyermekorvos neve:  ……………………………………………………………………  

  

leánygyermek  méhnyakrák  elleni  védőoltásának költségeihez támogatást nyújtson.  

 

 

Kelt.: …………………………….., 20……………………………………  

 

 

 

 

 

........................................................................ 

törvényes képviselő 

 

  

  

   

  

  

 

 


