Heim Pal Orszagos Gyermekgydgyaszati Intézet
Téritési dij szabalyzat Formanyomtatvinya

TDSZ-F2 Kitelezvény — beleegyezé nyilatkozat egészségiigyi adatok kiadasarol
magyarul

KOTELEZVENY magyarul

Alulirott, elismerem, hogy

Név: Allampolgérség:

Sziiletési hely: Szil. idd:

Kiilfsldi lakcime:

Magyvarorszagi lakcime:

Telefon: E-mail:

Arcképes azonosité igazolvany és lakcimkértya neve, szma beirandd és a fénymasolat csatolandé:

Jogelm: [ ] sajdt jogon [[] s=ild [ Jeondviseld [ ] e2¥eb ivveiiiinieiiiieiiieiiaiinn,

az alabbi beteg gydgykezelésével kapcsolatban

Ellatott beteg neve: Allampolgarsag:

Sziiletési hely: Sziil. idé:

Anyja neve:

Kiilfoldi lakcime:

Magyarorszagi lakcime:

Ellatas helye (fekvbbeteg osztaly, jarébeteg szakorvosi -, kérzeti ellatas):

Arcképes azonosité igazolvany és lakcimkértya neve, szama beirandd és a fénymasolat csatolandd:

Ellatas ideje/idbtartama:

felmeriilt....coccevevineiieniiiiecincieans Fi betegellatasi, Apolasi és egyéb dijat az intézetbdl tortént tivozasig
nem egyenlitetterm ki,

A gybgykezeléssel kapesolatban felmeriilt fenti dsszegli betegellatasi, dpolasi dij vagy egyéb tartozist elismerem és
kotelezem magam, hogy annak kiegyenlitésérs] max. 15 napon beliil gondoskodom, vagy bemutatom az ellatas
idejére érvényes TAJ kartyajat a betegnek.

- a most atvett tutalasi postautalvanyon® vagy

- Atutaldssal* a Heim P&l Orszdgos Gyermekgyogydszati Intézet koltségvetési elszdmoldsi MAK 10023002-
00317708-00000000 szZAamu szamlajara, kiilfoldrol torténd fizetés esetén®: IBAN
HU52100230020031770800000000, SWIFT kéd MANEHUHR befizetem azt.

* a megfeleld aldhnzando

Alulirott, ..o (név, olvashatéan), mint a gyermek sziildje/ torvényes képviseldje
nyilatkozom, hogy a gyermek betegségére, kezelésére vonatkozé adatokat tartalmazd betegdokumentaciot, valamint
& sajat €s a gyermekem személyes adatait a Heim Pal Orszagos Gyermekgyogyaszati Intézet tovabbithatja harmadik
félnek, ha ez az ellatds téritési dijanak megtériilése érdekében szilkséges.

Budapest, ..........c....... hé .oenen. nap

az apolt kiilféldi allampolgdr sziildje, gondviseldje, mint dijfizetésre kotelezett aldirasa

Melléklet: A dijfizetésre kivtelezett és a beteg atlevelének, egyéb biztositasi adatanak fénvmasolata

El6ttink mint tantk elétt:
Ph.
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