~ NYILATKOZAT
HAZIORVOS VALTASROL

(a nyilatkozatot az intézményi bekoltozés elott legalabb egy héttel kell eljuttatni az intézményhez, hogy mar a bekoltozés napjan, a sziikséges
dokumentaciok rendelkezésre dalljanak a megfeleld egészségiigyi ellatas folyamatos biztositasa érdekében)

Alabbi nyilatkozatommal kijelentem, hogy a megjelolt iddpontot kdvetden, a haziorvosi ellatdsomat a
Kornisné Liptay Elza Szocialis és Gyermekjoléti Kézpont (4440 Tiszavasvari, Vasvari Pl utca 87.)
Dr. Bélteki Béla / Dr. Bodnar Zoltan (megfeleld részt kérem alahiizni)
praxisaban kivanom igénybe venni.

Nyilatkozattév6 adatai (NYOMTATOTT BETUVEL KERJUK KITOLTENI!)

Neve TAJ - -]
Sziiletési név Lakcime ‘ ‘ ‘ ‘ Telepiilés:

Sziiletési hely Utca, hzsz.:

Sziiletési ido Telefonszam

Anyja neve E-mail cim

Jelenlegi haziorvosom neve

Jelenlegi haziorvosom cime

Jelenlegi haziorvosom telefonszama

A haziorvosi ellatas valtasanak
tervezett datuma

nyilatkozat tevd és/vagy torvényes képviseld
alairasa

FENT NEVEZETT KEZELESET VALLALOM!

Orvos alairasa / bélyegzdje




