3. melléklet a 6/2015. (II. 18.) önkormányzati rendelethez 

(Háziorvos tölti ki!)

Igazolás a biztosított havi receptköteles 

gyógyszerköltségről

(A háziorvos aláírása és bélyegzőlenyomata nélkül nem fogadható el.)

Kérelmező neve: …………………………………………………………………………………

Születési neve:……………………………………………………………………………………...

Születési helye: …………………………… Születési idő: ……… év ……… hónap…….nap.

Anyja neve: ………………………………………………………….

Társadalombiztosítási Azonosító Jel: ……………………………….

Közgyógyellátásra jogosító igazolvánnyal rendelkezik-e:
□ igen
□ nem

Kérelmező rendszeresen szedett havi receptköteles gyógyszerei:

Gyógyszer neve




A Biztosított által fizetendő térítési díj

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..

……………………….



          …………………………..







Összesen: _________________________ Ft

Balmazújváros, ………. év ………….hónap …….. nap.









…………………………………









           Háziorvos aláírása

P.H.

IGAZOLÁS

Hivatalosan igazolom, hogy nevezett ……………………………………. (név) az alábbi betegségben szenved: súlyos, állandó kezelést igénylő daganatos betegség, 

fekvőbeteg és pelenka használata szükséges. 

(A megfelelő rész aláhúzandó.)

Balmazújváros, ………. év ………….hónap …….. nap.









…………………………………









           Háziorvos aláírása

P.H.

