Országos Egészségbiztosítási Pénztár

1139 Budapest, Váci út 73/a

KÉRELEM

	Beteg neve:
	     

	Születési hely:
	     

	Születési idő:
	     

	Anyja neve:
	     

	Lakcíme:      irsz.
	      helység

	       FORMDROPDOWN 

	      házsz., em., ajtó

	TAJ száma:
	     

	Kiskorú esetén képviselőjének neve:
	     

	Azzal a kéréssel fordulok a tisztelt OEP-hez, hogy a kezelőorvos által rendelt 

      készítményt 

egyedi méltányosságból a gyógyszer magas ára miatt támogatásban szíveskedjen részesíteni.

	Indokaim a következők:

     

	Dátum:      év      hó      nap

	…………………………………………..

aláírás (beteg ill. a beteg képviselője)

	NYILATKOZAT

	Alulírott nyilatkozom, hogy a saját és a velem közös háztartásban élők egy főre jutó havi átlag nettó jövedelme       Ft volt a kérelem benyújtását megelőző három hónapban.

	Dátum:      év      hó      nap

	…………………………………………..

aláírás (beteg ill. a beteg képviselője)


