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C) A KEZELOORVOS - ENNEK HIANYABAN A HAZIORVOS - TOLTI KI

1. Orvos neve (egészségligyi szolgaltaté megnevezése):

2. Orvos cime (egészségligyi szolgaltatd székhelye):

3. Orvos pecsétszama (egészségligyi szolgaltatd mikodési engedélyének szama):

4. lIgazolom, hogy a vizikbzmd-szolgdltatasrdl szél6 2011. évi CCIX. torvény egyes
rendelkezéseinek végrehajtasardl szolo 58/2013. (ll. 27.) Korm. rendelet (a tovabbiakban:
Rendelet) 88/D. § (3) bekezdésében foglaltak alapjan az igényld vagy a vele k6z6s haztartasban

é16 személy adatai és fogyatékossaganak jellege a kovetkez6:

Név (szlletési név) Sziiletési hely és id6 | Lakohely Korlatozottsag

jellege*

* Annak megjelolése, hogy a fogyatékkel él6 felhasznald fogyatékossagi tamogatasban
részeslil-e, vagy a vizikozmU-szolgdltatas felfliggesztése, korlatozdsa a lakossagi felhasznalé
vagy a vele kdz6s haztartasban él§ személy életét vagy egészségét kdzvetlenil veszélyezteti-
e.

5. A tdblazatban fel kell tlintetni az igényl6t, akit a fogyatékossaga okdan kilonleges
banasmaddban kell részesiteni a vizfelhasznalas soran.

6. Alldspontom szerint a fogyasztd tekintetében az aldbbi tipusu kilénleges bandsmaéd
(banasmaodok) alkalmazasa lehet indokolt:

a) havi (id6kozi) méréleolvasas a felhasznalasi helyen,

b) készpénzben torténd szamlakiegyenlités a felhasznalasi helyen,
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c) a szamla értelmezéséhez a vizikozmi-szolgaltatod Uzletszabalyzata szerint nyujtott egyedi
segitség, kilondsen nagyobb betliimérettel nyomtatott szamla, helyszini szdamla magyarazat,
szamlafordittatas,

d) egyéb szolgéltatas, éspedig:

7. A fogyatékkal él6 személy vonatkozdsaban a vizszolgaltatdas felfliggesztésének,
sziinetelésének esetén értesitendd személy vagy szervezet neve, telefonszama:

8. AlUlIrott .eeeveeiiiiee e , mint a fent megjel6lt személy orvosi ellatasat
végz4 orvos, kijelentem, hogy a fent megjelolt fogyatékossagi allapotra vonatkozé adatok a
valdsagnak megfelelnek.

Kelt:

orvos aldirasa



