KÉRELMEZŐ

Vezeték- és utónév

[image: ]
Az ügyfél ESZSZ

törvényes képviselő, ideiglenes képviselő, meghatalmazott személy

cím _______________________________
telefon _____________________________


KÖZIGAZGATÁSI EGYSÉG
_________________________________________



KÉRELEM HÁBORÚS ROKKANT FUNKCIONÁLIS SEGÍTSÉGI FORMÁK
UTÁNI JOGOSULTSÁG ELISMERÉSÉRE


Alulirott _____________________________________________, születési idő ________________, 

lakcím ___________________________________________, 

banki számlaszám ____________________________________________________________, 

bank neve ___________________________________________________________________,

kérem a funkcionális segítségi formák (gyógyászati segédeszközök) utáni jogosultság elismerését a Háborús rokkantakról szóló törvény értelmében.



	A funkcionális segítségi forma elismerése:
	Mellékelve

	1. A gyógyászati segédeszköz előszámlája
	Igen
	Nem





Dátum: ____________________                                           	 _______________________
		(a kérelmező aláírása)


A beadvány illetékmentes a HRT 108. szak. alapján.
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