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1. melléklet





Kiállító bv. szerv: 

Szám:


IGAZOLÁS

hozzátartozói jogosultságról
A MOZGÁSSZERVI REHABILITÁCIÓS PROGRAMHOZ
(Kérjük írógéppel vagy nyomtatott nagybetűkkel kitölteni)


Igazolom, hogy az alábbiakban megnevezett személy a Büntetés-végrehajtási Szervezet Oktatási Továbbképzési és Rehabilitációs Központja egészségügyi szolgáltatásainak, illetve a Békés Megyei Büntetés-végrehajtási Intézet által szervezett mozgásszervi rehabilitáció igénybevételére közeli hozzátartozói jogon igényjogosult.

Igényjogosult neve: 

Igényjogosult születési neve: 

Igényjogosult anyja neve:

Igényjogosult születési helye és ideje:

Hozzátartozó saját jogú igényjogosult neve:
 
szolgálatteljesítési helye: 

Az igazolás a kiállítástól számított egy évig érvényes.

Kelt: ..........................................................
P. H.
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									ügyintéző aláírása
