
KEZELŐORVOSI IGAZOLÁS 
települési gyógyszertámogatás igényléséhez     


Alulírott kezelőorvos igazolom, hogy (név, születési idő):  
	__________________________________________________________ beteg 

· egészségi állapota, diagnosztizált krónikus betegsége miatt jelen igazoláshoz csatolt rendszeres gyógyszerek szedése szükséges. 

Melléklet: gyógyszerlista 


Kelt:___________________________

                                                              P.H



___________________________________
                                                                                                    kezelőorvos aláírása
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