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Ellátó osztály………………………………………….   
Osztályvezető főorvos: ……………………………………….  
                                                                  
 

 
 

Nyilatkozat 
 
 
 
 

Név: ………………………………………. 
 
Születési idő: ………………………………………. 
 
TAJ szám: ………………………………………. 
 
 
 
 
Az eszköz kihordási idején belül ezt ,vagy azonos rendeltetésű gyógyászati segédeszközt 
társadalombiztosítási támogatással nem váltottam ki.  
 
 
 
 
 
 
 
………………………………………. 
 
 
 
 
 
 

…………………………….. 
beteg aláírása 

 
 


