K É R E L E M

Meningitis II. elleni védőoltás támogatására

SZÜLŐRE VONATKOZÓ ADATOK:

	NÉV

	SZÜLETÉSI NÉV:

	ANYJA SZÜLETÉSI NEVE:

	SZÜLETÉSI HELY: 

SZÜLETÉSI IDŐ:

	TAJ:

	LAKÓHELY:

	TARTÓZKODÁSI HELY:


alatti lakos  azzal a kéréssel fordulok Békéscsaba Megyei Jogú Város Önkormányzatához, hogy részemre - a gyermekek védőoltás költségeinek támogatásáról szóló 13/2014. (VII. 3.) önkormányzati rendelet értelmében - a 15. életévét betöltött, de a 16. életévét még el nem ért gyermekemnek beadandó A, C, W-135, és Y szerocsoportú Neisseria meningitidis által okozott invazív meningococcus-betegség elleni védőoltás társadalombiztosítási támogatással csökkentett árának a 100 %-át átvállalni szíveskedjenek.

GYERMEK ADATAI: (kedvezményezett)

	NÉV:



	ANYJA SZÜLETÉSI NEVE:



	SZÜL. HELY, IDŐ:



	LAKÓHELYE:



	TARTÓZKODÁSI HELYE:



	TAJ:
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     szülő

A GYERMEK HÁZI GYERMEKORVOSÁNAK VÉDŐOLTÁS BEADÁSÁRA VONATKOZÓ JAVASLATA:
	Az A, C, W-135, és Y szerocsoportú Neisseria meningitidis által okozott invazív meningococcus-betegség elleni védőoltás beadását a gyermek számára javasolom:
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                házi gyermekorvos



AZ ÜGYINTÉZŐ TÖLTI KI:

Átvettem:

Békéscsaba, 202....................................


..............................................

                                                                                                           ügyintéző

