2. melléklet a 2/2016. (II.16.) önkormányzati rendelethez

I G A Z O L Á S  GYÓGYSZERTÁMOGATÁSHOZ

(A háziorvos, vagy szakorvos és gyógyszertár állítja ki!)
Igazolom, hogy (név) ………………………………………………… szül. hely: …………………………………………..

szül. idő: ………………………………………………… …………………anyja neve: ………………………………………..

TAJ száma: ……………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………. szám alatti lakos

krónikus betegsége kezelésére az alábbi gyógyszereket szedi: 

A feltüntetett gyógyszerek árát a gyógyszertár igazolja.

	Gyógyszer

 (gyógyszer neve/havi adag)
(háziorvos, szakorvos tölti ki)
	Ft

(gyógyszertár  tölti ki)
	Gyógyszer

(gyógyszer neve/havi adag)
(háziorvos, szakorvos tölti ki)
	Ft

(gyógyszertár tölti ki)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


A gyógykezelés várható időtartama: ………………..hónap

……………………, 201….. ………. hó ……. nap

……………………………………






……………………………..

      házi/szakorvos




      

                   gyógyszertár

