
  

 
 

GYÓGYSZERKÖLTSÉGEK IGAZOLÁSA 
 

 

Név: _____________________________________________________ 

Szül. hely, idő:…………………………………………………………... 

Lakóhely: ……………………………………………………………….. 

TAJ szám: _______________________ 

 

 

 

Közgyógyellátásban részesül:      igen / nem* 

 

 

 

Igazolt gyógyszerköltségek  

(vényköteles, közgyógyellátásra fel nem írt gyógyszerek) 

Gyógyszer neve* 
Gyógyszer 

ára (Ft.)** 
Gyógyszer neve* 

Gyógyszer 

ára (Ft.)** 

1.  16.  

2.  17.  

3.   18.  

4.  19.  

5.  20.  

6.  21.  

7.  22.  

8.  23.  

9.  24.  

10.  25.  

11.  26.  

12.  27.  

13.  28.  

15.  29.  

15.  30.  

 

_____________________________ _____________________________ 

 háziorvos aláírása gyógyszerész aláírása 

 

 P.H.  P.H. 

 

* háziorvos tölti ki ** gyógyszertár tölti ki 


