3. melléklet

KÉRELEM fogászati kezelés/szemüveg árának megtérítése iránt

Név: ……………………………………………………………………………………………

Szervezeti egység: ………………………………………………………………………..……

Telefonszáma: …………………………………………………………………………………

Adószáma:……………………………………………………………………………………..

Bankszámlaszáma/postai kifizetés esetén kézbesítési cím: ……………………………………

………………………………………………………………………………………………....

A vonatkozó jogszabály és a mellékelt számla alapján kérem:

szemüvegem/kontaktlencsém/fogászati kezelésem*

árának részbeni megtérítését.

A számla összege (részletezve):

-

-

-

Összesen:                             Ft

Kijelentem, hogy tárgyévben - és képernyős szemüveg esetén a tárgyévet megelőző évben -  

fogászati/ látásjavító szemüveg vagy kontaktlencse/képernyős szemüveg költségtérítésben*

a) nem részesültem

b) ………………………..Ft összegben részesültem.

Mellékletek:………… db
Kelt:………………….., 201… (év)……….. (hó)….(nap).









…………………………………










         aláírás

Javaslom:




……………………………………..





közvetlen vezető





           ph.

Kifizethető összeg:……………………………………………..

Pénzügyi ellenjegyzés:




…………………………………....






A kifizetést engedélyezem: 










……………………………







          állományilletékes parancsnok













*a vonatkozó rész aláhúzandó
