EK-5

...................................... HASTANESI

Engelli Saghk Kurulu Raporu Ucretlendirmesi
Bilgilendirme ve Onam Formu

 Sayin Hastamiz liitfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz.

Engelli haklarindan faydalanmak iizere talep edilen saglik kurulu rapor iicreti, eriskin
raporlarinda engel orani verilmemesi, ¢ocuk raporlarinda 6zel gereksinim olmadigina karar
verilmesi halinde tarafinizca 6denecektir.

Engelli saglik kurulu raporunda engel oranina veya 6zel gereksinim olmadigina karar
verilmesi halinde saglik kurulu raporundan kaynaklanan giderlerin tarafimca 6denecegini kabul
ediyorum.

Tarih: oo,

RAPOR TALEP EDENIN:

Ad1-Soyadi: ..o
1mza: ...............................................................

ILGILININ VELISI/ YASAL VASISININ:

Adi-Soyadi: ...

IMZA: oo
e [llgilinin resit olmamasi halinde imzalanacaktir.

FORMU IMZALATAN YETKILININ:

Adi-Soyadi: ..o
TNz,
Unvant:



