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HÁZIORVOSI IGAZOLÁS
 óbudai gyógyszertámogatás megállapításához

Igazolom, hogy betegem,

NÉV: 	

TAJ: 	


diagnosztizált betegségéhez közvetlenül kapcsolódó, mellékletben felsorolt gyógyszereket szedi.



 

Kelt: …………………………………..………



PH.
	…………………………..............
	háziorvos aláírása


Az igazolás tartalmának valódiságáért a kitöltő háziorvos felel.
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