I G A Z O L Á S 

a települési ápolási támogatás megállapításához
(Az ápolt személy háziorvosa tölti ki.)
Igazolom, hogy

Neve: .........................................................................................................................................

Születési neve: .........................................................................................................................

Anyja neve: ..............................................................................................................................

Születési hely, év, hó, nap: .......................................................................................................

Lakóhely: .................................................................................................................................

Tartózkodási hely: ...................................................................................................................

Társadalombiztosítási Azonosító Jele: ....................................................................................

Szakvéleményem alapján nevezett 18. életévét betöltött tartósan beteg, jelenlegi egészségi állapotában állandó ápolást, gondozást igényel és önmaga ellátására nem képes.

□ igen

□ nem
	(a megfelelő választ a □-be X-el kell megjelölni)
	


Dátum:

.                                                                                                      ................................................
                           háziorvos aláírása 
                         munkahelyének címe
                                                                         P. H.
Tájékoztató 
a háziorvosi igazolás és szakvélemény kitöltéséhez
Tartósan beteg az a személy, aki előreláthatólag három hónapnál hosszabb időtartamban állandó ápolást, gondozást igényel és önmaga ellátására nem képes.
