NYILATKOZAT-STATEMENT
Alulírott/Name​:____________________________________________________________
Születési dátum/Date of Birth:_________________________________________________

TAJ-szám/TAJ number:______________________________________________________
Lakcím/Address:____________________________________________________________
Anyja neve/Mothers name:____________________________________________________
Korábbi lakcíme/Previous address:______________________________________________
Munkahely, foglalkozás/Workplace, position:_____________________________________
Gyógyszerallergia/Allergies:___________________________________________________
Telefonszám/Mobil number:___________________________________________________
ezúton kijelentem, hogy az egészségügyi gyógyító-megelőző ellátás biztosítását ezentúl

DR. PÁL KRISZTINA

Szeged Modell Egészségügyi. Szolgáltató Bt.
háziorvosnál kívánom igénybe venni.
Kérem, hogy jelen nyilatkozatom alapján egészségügyi törzskartonomat, illetve a korábbi gyógykezelésre vonatkozó dokumentációt (vagy annak kivonatát) postai úton juttassák el háziorvosomnak.

Egészségügyi kartonjaim ____________________________________ háziorvosnál vannak.

Háziorvosom címe:_________________________________________________________

Tisztelettel:








_______________________









beteg aláírása

Tisztelt Főorvos Úr/Nő!

Kérem, hogy a fenti nyilatkozat alapján betegeim törzskartonját és betegkartonját (ill. annak kivonatát, kórtörténetét) szíveskedjen rendelőbe eljuttatni.

Tisztelettel:








________________________








        Dr. Pál Krisztina








             háziorvos







Szeged Modell Egészségügyi Szolgáltató Bt







6722 Szeged, Tisza Lajos krt. 97. Mfszt 21. 
