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                 Slovenský  zväz  sclerosis  multiplex

                         K. Čulena 12, Trnava 917 01
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                             Ž I A D O S Ť
    o poskytnutie finančného príspevku na kúpu zdravotníckej pomôcky

Titul, meno priezvisko žiadateľa:............................................................................................
Adresa trvalého bydliska žiadateľa:........................................................................................

Člen SZSM od roku:.................................................................................................................
Názov pomôcky, na ktorú sa žiada peňažný príspevok:.......................................................

...................................................................................................................................................

Cena kupovanej pomôcky:......................................................................................................

Výška úhrady zdravotnej poisťovne:....................................................................................

Výška úhrady ÚPSVaR:.........................................................................................................

Zoznam oslovených subjektov o finančný príspevok na kúpu pomôcky:........................
..................................................................................................................................................

Podpis žiadateľa o peňažný príspevok:...............................................................................

Dátum podania žiadosti:........................................................................................................

Prílohy: 
· Žiadosť o poskytnutie finančného príspevku na kúpu zdravotníckej pomôcky
· Fotokópia faktúry v príslušnom roku za danú pomôcku

· Zoznam oslovených subjektov poskytujúcich peňažný príspevok na kúpu zdravotníckej alebo kompenzačnej pomôcky

· Čestné prehlásenie obsahujúce výšku príspevkov obdŕžaných od ostatných oslovených subjektov poskytujúcich peňažný príspevok na kúpu zdravotníckej alebo kompenzačnej pomôcky
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Lekárske potvrdenie diagnózy SM nie staršie, ako 3 mesiace 

(kontakt na lekára)...........................................................
Výška uhradeného príspevku z účtu SZSM..........................................
___________________________________________________________________
Kontakt: 0918 63 66 23, szsm.slovakia@gmail.com, www.szsm.sk   

Bank. spojenie:  IBAN SK8009000000000283466125, 

                           IBAN SK9609000000000280039603    

                           IČO: 00896900


