Igazolás a gyógyszerkiadásokhoz nyújtott települési támogatáshoz
(A háziorvos, vagy szakorvos állítja ki!)

Igazolom, hogy (név)....................................................................................................................
szül. hely, idő:…………………………………………………….……………………………..
anyja neve……………………………………………………………………………………….
TAJ száma:………………………………………………………………………………………
………….Budapest, …………………………………………………………..szám alatti lakos 

A) érvényes közgyógyellátási igazolvánnyal rendelkezik/nem rendelkezik* (a megfelelő rész aláhúzandó)

B) az alábbi gyógyszereket szedi rendszeresen:
	
	Gyógyszer megnevezése (1 havi adag)
(háziorvos, szakorvos tölti ki)
	A gyógyszer ára
(a gyógyszertár tölti ki)
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	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	

	11.
	
	

	12.
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	Gyógyszerköltség összesen:
	


A gyógyszer igénybevétel várható időtartama………………..hónap.
Budapest, ………………………….








P.H.










…………………………….











Orvos aláírása
