ORSZÁGOS EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI PÉNZTÁR

Ártámogatási Főosztály

Telefon: 350-2001/2206 mellék, Telefax: 298-2457

Gyógyászati segédeszköz egyedi méltányossági kérőlap 

	Beteg neve:
	

	Születési idő:
	

	Lakcíme:             irsz.
	helység 

	utca
	házsz.,em.,ajtó

	TAJ szám:
	

	Igényelt gyógyászati segédeszköz neve:



	Igényelt gyógyászati segédeszköz alkalmazásának időtartama:



	Digagnózis:

	Igénylő orvos neve, orvosi pecsétszáma:



	Intézet címe:           irsz.
	helység

	utca
	házsz.,em.,ajtó

	
Rendelkezik-e a gyógyászati segédeszköz felírásához szükséges szakvizsgával:  igen          nem  


Mellékelten csatolom a ……. db kiállított vényt

Dátum:              év               hó               nap

PH.










……………………………………………….












aláírás

(Az egyedi méltányossági kérelemhez szükséges dokumentumok listája külön tájékoztatóban található meg.)

