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EGESZSEGUGYI DOKUMENTUM KIKERO LAP
Alulirott:
Sziiletési id6: Anyja neve:
TAJ szam: Sz.ig. szama:
Telefonszam: E-mail:
kérem, hogy részemre az Intézetik id6pontban (ha ismert)
Drélam Dhozzétartozémrél, akinek adatai
Név:
Sziletési hely és id6: Anyja neve:
TAJ szadm: Rokonségi fok:

készllt egészségugyi dokumentaciot (a megfelel6 rész x-szel jelélendd) részemre kiadni sziveskedjenek.
Dteljes egészségugyi dokumentacié fénymasolatat

Dambuléns lap fénymasolatat naplészama (ha ismert):

I:IIaboratériumi lelet féenymasolatat naplészama (ha ismert):

DUH felvételt DVD-n

Degyéb:

Az egészségligyi dokumentaciordl elkészitett masolat kiadasanak maédja (a megfeleld rész x-szel jelolendd):

Dszemélyes atvétel I:lpostai uton térténé megkuldés

Postacim:

Egyéb megjegyzés:

A kérés rovid indoklasa:

A kérelem benyujtasaval kapcsolatosan a kérelmezé tudomasul veszi az alabbiakat:

Az egészséglgyi dokumentacid masolatainak kiadasa masolasi dijfizetési kotelezettséget von maga utan, amelyet a
kérelmezének az Intézet mindenkori hatalyos Téritési Dij Szabalyzataban foglaltaknak megfeleléen kell megfizetnie. A
masolat slirgésségi uton torténé kiadasa esetén az Intézmény a Téritési Dij Szabalyzataban foglaltak alapjan eltérd
koltségOsszeget allapithat meg. A masolat postai uton térténd megkildése esetén a postakoéltségek a kérelmez6t terhelik.
A fénymasolt egészségiigyi dokumentacié az Intézet mindenkor hatalyos Téritési dijszabalyzata alapjan kiallitott szamla
kifizetése utan vehet6 at.

Kelt:

kérelmezd alairasa
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