[bookmark: _GoBack]5. számú melléklet
IGAZOLÁS 
gyógyszerköltség támogatás megállapításához
(Az ápolt személy háziorvosa tölti ki.)
I. Igazolom, hogy
Neve: ________________________________________________________________________
Születési neve: _________________________________________________________________
Anyja neve: ___________________________________________________________________
Születési hely, év, hó, nap: _______________________________________________________
Lakóhely: _____________________________________________________________________
Tartózkodási hely: ______________________________________________________________
Társadalombiztosítási Azonosító Jele: _______________________________________________
II.1. Havi rendszerességgel rendelt gyógyszerek: 
Ezen igazolás alkalmazásában gyógyszerkiadásként és gyógyászati segédeszköz beszerzésével kapcsolatos kiadásként kizárólag a társadalombiztosítási támogatásba befogadott gyógyszerek, illetve gyógyászati segédeszközök vehetőek figyelembe, úgy hogy nem tehető különbség a háziorvos által rendelhető, valamint a csak szakorvos által, illetve a szakorvosi javaslatra rendelhető gyógyszerek között. 
	Gyógyszer

	megnevezése
	formája
	hatáserősség
	havi mennyiség
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II.2. Havi rendszerséggel használt gyógyászati segédeszközök: 
	Gyógyászati segédeszköz

	megnevezése
	1 alkalommal rendelt gyógyászati segédeszköz
	kihordási idő
	ár

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Dátum: _____________________________
_______________________________
háziorvos aláírása 
munkahelyének címe
P. H.

