6. sz, melléklet

IGAZOLAS
gyogyszer(ek)

tidsdriidsdbos igényell eseti telepiilési gydgyssertdamogatds megdllapitdsdihozs

1 kérelmesd ssemeélyes adatui
Neve:

Sziiletési neve:

Anyja neve:

Sziletési hely, év, ho, nap:
Lakéhely:

Tartézkodasi hely:

‘Tarsadalombiztositasi Azonosito Jele:

Igazolom, hogy a kérelmezS heveny megbetegedése miatt siirgGs gydgyszeres kezelésre szorul,
melynek elmaradasa életée, tesd épségét sulyosan veszélyeztetné.
A heveny megbetegedés kezelése szikséges, az OEDP altal referencia-készitménynek mindsitert

gyogyszerek téritésidija.....................L Ftyazaz.....ooooooiii i Fr.

Datum:

orvos alairasa



