1.szamu melléklet

H.ngﬁ Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld -~

Artdmogatési Féosztaly
Telefon: (1) 298-2458 Fax: (1) 298-2457

KERELEM®
Gyogyaszati segédeszkoz
egyedi méltanyossagi tamogatasahoz

Biztositott neve*: TAJ szama*:

Sziiletési helye és ideje: Lakcime/levelezési cime*:

Anyja neve: Elérhetdség ( telefon/mobil/e-mail):

Torvényes képvisel6 neve (gondnok / Torvényes képvisel6 cime: (ha nem azonos a

intézeti elhelyezésnél kapcsolattartd)?® beteg/gondnokolt lakcimével / Intézeti
elhelyezésnél intézmény neve, cime)

Kapott-e korabban a kért eszk6zzel azonos funkcidju gydgyaszati segédeszkozre méltanyossagi

jogcimen tamogatast [ ]igen ideje: (év.hé.nap)
[ ] nem
ha igen, a gyogyaszati segédeszk6z megnevezése: Eng.szama:

* kotelezben kitoltendS adatok

A [ 1o R (kérelmet benyujté neve) azzal a
kéréssel fordulok a Tisztelt NEAK-hoz, hogy a kezel6orvos altal rendelt, a(z)
................................................ (egyedi gydrtdsu eszkéz esetén gydrto/forgalmazo
megnevezése és cime) altal gyartott .iiicieceeiercecereriererieterentenencercssesessacescncenes (eszk6z
neve/tipusa) gyodgydszati segédeszkéz drdhoz egyedi méltdnyossdgbdl sziveskedjen
tdmogatdst nydjtani.

A kérelmezett gydgydszati segédeszkéz kiaddsdra megjelélt (a NEAK-kal vényelszamoldsi
szerzédéssel  rendelkezd)  gydrto/forgalomba  hozd/forgalmazé  neve és  cime:

INAOKAIM 8 KOVETKEZOK: ceeeeeereeeereecenseecnsaccecsseecscsenssecsnsesssscscsssscssssssssssssssesssssssnnsons

[DE | U0 s R , év hé nap

Alairas (kérelmezd)

LA nyomtatvanyt a biztositottnak/kérelmet benyujténak sziikséges kitolteni
2 Gondnoksag/gyamsag ala helyezett esetében a kirendel6 hatarozat masolata csatolandé

ATS.133 NEAK.2017.




