HAZIORVOSI NYILATKOZAT

O AOK O FOK |® GYTK |0 ETK |0 EKK O PAK
NEV: SZULETESIHELY: SZULETESIIDO:

ANYJA NEVE: LAKCIM: TELEFONSZAM:
BALESET ESETEN ERTESITENDO: E-MAIL:

Fent nevezett hdziorvosa, ezennel nyilatkozom arra vonatkozdan, hogy betegem (a
megfelel$ aldhtdzando):

e Krénikus fert4z8, illetve nem fert6z8 betegség miatt kezelésem alatt nem 4ll,
illetve nem 4llt.

e Azaldbbi krénikus betegség miatt allt kezelésem alatt. (BNO kéd megaddsival)

alirds, pecsét



