Gyógyszerköltség-igazolás

1. Beteg neve: 


2. Lakóhelye: 


3. Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ( ( (   ( ( (   ( ( ( 

4. A beteg gyógyszerköltségének igazolása
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                                                                                 Összesen: …………………..

5. Az igazolást nevezett kérelmére rendkívüli települési támogatás jogosultságának elbírálásához adtam ki.

6. Igazolom, hogy a fenti gyógyszermennyiség a kérelmező egyhavi gyógyszerszükséglete.

Tiszaújváros, ……………………..

            Tiszaújváros,…………………

………………………..
                                                        ………………………...

      orvos aláírása





                      gyógyszerész

