Szolnok Megyei Jogú Város
Tárgy: HPV elleni védőoltás igénylése

     Önkormányzata


Szalay Ferenc
Ügyfél neve, lakcíme:

Polgármester részére

5000 S z o l n o k
Gondviselőviselő neve, lakcíme*:

Kossuth tér 9.

Tisztelt Polgármester Úr!

Alulírott Ügyfél neve: ………………………….................................................................., Születési helye, ideje: ….…………….……............................................................................., Anyja neve: ………………..........…...………...........................................................…………., Gondviselő neve
: ......................................................................................................................., Lakcíme:…………..............................................................…………………………..............., Háziorvosának/házi gyermekorvosának neve, elérhetősége: .......................................................

............................................................................................................................................azzal a

kérelemmel

fordulok Önhöz, hogy számomra HPV elleni védőoltást biztosítani szíveskedjék.

Jelen kérelem aláírásával nyilatkozom arról, hogy a Szolnok Megyei Jogú Város Önkormányzata által biztosított védőoltásokat igénybe fogom venni.

Megjegyzés:

Szolnok, ……….. év …………….. hó …… nap

Tisztelettel:


Ügyfél / Gondviselő*

�	 18. életévét be nem töltött gyermek esetében kell kitölteni.





