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BETEGAPOLO IRGALMASREND |
BUDAI IRGALMASRENDI KORHAZ

Eldjegyzés datuma: ................coceiiiiiiinanl.
Ugyintéz8 Neve: ..........covveieiieiieiieiinnn.

ELOJEGYZESI / FELVETELI KERELEM
A KRONIKUS BELGYOGYASZAT OSZTALYRA

AZ ELOJEGYZEST / FELVETELT IGENYLO (BETEG):
NV . e e,

SZUIBLEST NMEVE: ..ottt e e e et e
SZULEtEST helye, 1A J8: .. .u it
F N ) 184 T
LK M, ..ot
TelefONSZAMA: .. ..o e

AZ ELOJEGYZESI / FELVETELI KERELMET BENYUJTO SZEMELY:

NV et e e e
SZUIELEST NEVE: ...ttt ettt ettt et et ettt et e e et
N1 B 0151 TN U U] PPt
Rokonsagi foka, kapcsolat jellege: ............ccccceunennnn Telefonszama: .............cevivieeiniiiniiennnn.
LK M, ..ot

Szabad helyek esetén az itt megadott elérhetéségeken (telefonon) fogunk jelentkezni. A beteg érkezését
kovetd, késobbi kapcsolattartas soran minden kérdésben a hatalyos és vonatkozo jogszabalyokban, a Korhaz
szabalyzataiban és a Hazirendjében foglaltakat tekintjiik irinyadonak.

APOLASI DiJ MINDEN MEGKEZDETT NAPRA
TERULETI BETEG ESETEN A 31.-90. NAPIG
NEM TERULETI BETEG ESEREN 1.-90. NAPIG:
1 AGYAS KORTEREMBEN 9000 FT/NAP
2 AGYAS KORTEREMBEN 7500 FT/NAP
4 AGYAS KORTEREMBEN 6000 FT/NAP
6 AGYAS KORTEREMBEN 5000 FT/NAP

illetve HOSSZABBITAS ESETEN A 91. NAPTOL
1 AGYAS KORTEREMBEN 11000 FT/NAP
2 AGYAS KORTEREMBEN 9000 FT/NAP
4 AGYAS KORTEREMBEN 8000 FT/NAP
6 AGYAS KORTEREMBEN 6000 FT/NAP

Az apolasi dij megfizetésének modja: készpénzben az intézmény pénztaraban, vagy atutalassal

Alulirott, a fentiek mellett tudoméasul veszem, hogy a Betegapolo Irgalmasrend Budai Irgalmasrendi Korhaza
- a beteg allapotatol fiiggden - a felvételtdl szamitott 90-180 napig vallalja hozzatartozém apolasat. Ez ido
alatt gondoskodom iddsek otthondban, vagy egyéb intézményben torténd elhelyezésérdl. Ebben a
folyamatban a koérhaz szocialis munkasa nyujt segitséget.
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A kérelmezé felelosséget vallal az apolasidij a Korhaz szabalyzataiban foglaltaknak
megfeleld6 modon és idében — kiegyenlitéséért (amennyiben az apolast igénylé részérol
elmarad). Kérelmezé Kijelenti, hogy az apolasi dij fizetésének feltételeit, szabalyait
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megismerte és felel6sséget vallal annak kiegyenlitéséért.

| Felvételkor a klinikai zarojelentését, vagy a haziorvosi beutaldjat feltétleniil hozza magaval!

Budapest, ........... €V i hénap ..... nap

apolast igénylo kérelmez6
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