"Egy szív a gyermekekért" Alapítvány

1066 Budapest, Nyugati tér 1 608. szoba

 A D A T L A P

Azonosító szám: 
…./202
Támogatott neve: *







Szül. hely, idő:*


Anyja neve:*



Apa neve:*



Lakcím:*



TAJ száma:*



Adóazonosító száma:*
Útlevél száma:


Anyja neve (leánykori név is):*



Szül. hely, idő:* 

Anyja neve:*



TAJ száma:*



Adóazonosító száma:*
Útlevél száma:



Szig. száma:*


Apja neve:*



Szül. hely, idő:* 

Anyja neve:*



TAJ száma:*



Adóazonosító száma:*
Útlevél száma:



Szig. száma:*


Kezelő hazai intézmény neve, címe:*
Intézményi javaslat: 

Országos Egészségbiztosítási Pénztár javaslata: 

Országos Egészségbiztosítási Pénztár költségvállalási nyilatkozata: 

Külföldi fogadó intézmény neve, címe:*
Várható gyógykezelés módja: 

Várható időtartama:*
Várható költsége:

A fogadó intézmény által biztosított bonuszok (kísérő, stb.):* 

Igényelt támogatás módja és formája:* 
Megítélt támogatás módja és formája: 

Elszámolás határideje: A hazaérkezést követő 14 nap
Elszámolás mellékletei:

Budapest, 202…..








……………………………                 






gondviselő*




           


(telefon:……………………….)*

