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EGÉSZSÉGÜGYI  DOKUMENTUMMÁSOLAT  KIADÁSA  IRÁNTI  KÉRELEM 

 

         Iktatószám:  

A beteg 

Neve: ………………………………………………………………………..... 

Születési ideje, helye: ………………………………………………………… 

Lakcíme: …………………………………………………………………...…. 

Taj száma:….………………………………………………………….............. 

. 

Kérelmező 

Neve: ………………………………………………………………………......... 

Lakcíme: ………………………………………………………………………... 

Személyi ig. Száma: …………………………………………………………...... 

Nem saját dokumentáció igénylése esetén a beteghez való kapcsolata:  
Meghatalmazást mellékelni kell! 

…………………………………………………………………………………… 

Nem saját dokumentáció igénylése esetén indoklás: …………………………… 
 …………………………………………………………………………………… 

A kért dokumentum megnevezése:….……………………………..………..…... 

       …………………………….….. 
        kérelmező aláírása 

A Kiadott dokumentum oldalszáma: …………………… 

 Kiállítás időpontja: ...…………………………………………………………… 

Kiállító aláírása /bélyegző: ..……………………………………………………. 

Befizetett összeghez tartozó számlaszám:……………………………………… 

Az igényelt egészségügyi dokumentumot a mai napon átvettem. 

 
Budapest, 20… ……………. …     ………………………… 
          átvevő aláírása 
…………………………….. 

átadó aláírása 


