                                  SZOLGÁLTATÓ NEAK KÓDJA:

                                  SZOLGÁLTATÓ NEVE : .........................……...................................
VIII/T. számú mellékszerződés fogorvosi alapellátás szolgáltatásaira

területi ellátási kötelezettséggel


Jelen mellékszerződés a






számú alapszerződéssel együtt érvényes.

1.) A szerződő felek az alábbiakban „ X „ szel jelölt fogorvosi alapellátásra és annak finanszírozására kötik a jelen mellékszerződést:


         18 év alatti lakosság ellátására






(Gk)


iskolai és ifjúsági fogorvosi szolgálatra a 18. évnél fiatalabb,

illetve a 18. életévét betöltött középiskola, szakképző iskola

nappali tagozatán tanulmányokat folytató személyek ellátására

(Gi)


 
18 év feletti lakosság ellátására 





(Fk)
gyermek és felnőtt korú lakosság ellátására 




(Vk)
fogorvosi ügyeleti  ellátásra






(Uk)
A Szolgáltató kijelenti, hogy a szolgáltatások nyújtásához szükséges személyi és tárgyi feltételekkel rendelkezik. A szolgáltatásokat a vonatkozó jogszabályoknak és szakmai szabályoknak megfelelően biztosítja, különös tekintettel a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény 12., 23-25. és 54. §-aiban foglaltakra.

2.) A Finanszírozó a VIII/T/1. sz. mellékletben felsorolt kódszámú fogorvosi szolgálat(ok) által nyújtott, a vonatkozó jogszabályban meghatározott, térítésmentesen és részleges térítés ellenében igénybe vehető fogorvosi szolgáltatásokat finanszírozza. Ezen mellékletben rögzített fogorvosi szolgálat(ok), azok személyi és tárgyi feltételei, valamint a rendelési idők együtt jelentik azt a kapacitást, amellyel a Szolgáltatónak rendelkezésre kell állnia a biztosítottak részére.
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3.) A Szolgáltató a VIII/T/2/a. sz. mellékletben adja meg fogorvosi szolgálatonként a területi ellátási kötelezettséget és a működési adatokat.

Amennyiben a Szolgáltató a települési önkormányzat kötelező feladatát képező szolgáltatás nyújtását vállalta át, a működési adatoknak meg kell egyezni a feladatátvállalásról szóló megállapodás adataival.

4.) Fogorvosi ügyeleti ellátásra szerződő Szolgáltató a VIII/T/3. számú mellékletben adja meg az ügyeleti szolgálat működési helye (telephelye) szerinti település lakosságszámát és az ügyeleti szolgálat működésére vonatkozó adatokat.

Az ügyeleti ellátásban történő részvétel rendjét a VIII/T/4. számú melléklet rögzíti.

A Szolgáltató kötelezettséget vállal arra, hogy a jogszabályban előírt helyszíni tartózkodáson túli ügyeleti időben biztosítja a készenléti szolgálat elérhetőségének feltételeit és az elérhetőség módját az ügyeleti szolgálat helyszínének bejáratánál jól látható helyen feltünteti. 

A Szolgáltató biztosítja, hogy a finanszírozott fogorvosi ügyeleti szolgálat az egészségügyi szolgáltatásokra jogosult biztosítottak részére lakóhelyüktől függetlenül, térítésmentesen nyújtja a sürgős ellátást.

Amennyiben a Szolgáltató a jogszabályban meghatározottak és e pont szerint kizárólag munkaszüneti napokon, heti pihenőnapokon, valamint ünnepnapokon biztosítja a fogászati ügyeleti ellátást, a jogszabály szerinti alapdíj 50%-ára jogosult.

5.) A Szolgáltató vállalja, hogy a VIII/T/2/a. számú mellékletben megnevezett fogorvos személyes szolgáltatási kötelezettségének nem tud eleget tenni, vagy ha a szolgálat megüresedik, a helyettesítésről a VIII/T/5. számú mellékletben rögzített helyettesítési rend szerint – az önkormányzattól átvállalt feladatok esetén az önkormányzattal kötött szerződésben foglaltaknak megfelelően – gondoskodik.

A 30 napon túli helyettesítést a Szolgáltató köteles a Finanszírozónak legkésőbb a helyettesítés megkezdését követő 10 munkanapon belül, a VIII/T/6. számú melléklet szerinti formában bejelenteni.

Amennyiben a VIII/T/2/a. számú melléklet szerinti fogorvosi szolgálat fogorvosi tevékenységének ellátása egy éven túl helyettesítéssel történik, a Szolgáltató az alapdíj 60 %-ára jogosult.
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6.) A Szolgáltató a térítésmentes és a részleges térítés ellenében nyújtott szolgáltatásokról és a szolgáltatásokat igénybe vevő biztosítottakról a jogszabályban előírt nyilvántartást köteles vezetni.

7.) A Szolgáltató köteles, legkésőbb a jogszabályban meghatározott határnapig az általa nyújtott, a finanszírozás alapjául szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról rejtjelezéssel védett adatátviteli vonalon a megadott formátumban (rekordkép) adatot szolgáltatni a Finanszírozó részére.
A Szolgáltató tudomásul veszi, hogy az adathiány pótlására, illetve a már beküldött hibás adatok javítására és az azokon alapuló elszámolásra jogszabályban meghatározott határidők szerint van lehetőség.
8.) Az intraorális röntgenfelvétel készítéséhez szükséges tárgyi feltételekkel rendelkező Szolgáltató a VIII/T/8. számú mellékletben megjelölt fogorvosi szolgálat térítésmentes, vagy részleges térítés ellenében nyújtott ellátáshoz kapcsolódó röntgenszolgáltatást a mellékszerződés 7. pontjában foglaltak szerint a szolgálat teljesítményeként számolja el.

9.) A Szolgáltató a 7. pont szerint jelentett teljesítménye és az aktuális havi pont-forintérték alapján teljesítményarányos díjazásra jogosult.

10.) hatályon kívül helyezve

11.) A Szolgáltatót a 9. pont szerinti teljesítményarányos díjazáson túl a fogorvosi  szolgálat ellátási kötelezettsége körébe tartozó lakosok számától függően, a korcsoportonkénti szorzóval korrigált pontszám alapján a VIII/T/2/a. számú mellékletben rögzített havi alapdíj illeti meg.

A Szolgáltató tudomásul veszi, hogy amennyiben a szolgálat fogorvosa szerződés alapján több alapellátást nyújtó fogorvosi szolgálatban végez tevékenységet, a degresszió számításánál a fogorvos által a VIII/T/2/b. számú melléklet szerint ellátandó valamennyi lakost figyelembe kell venni és az így meghatározott pontértéknek az arányos része képezi az alapdíj számítás alapját. 

A Szolgáltatót e szolgálat esetében pontszám arányosan, a VIII/T/2/a. számú melléklet 8. pontjában rögzített alapdíj illeti meg. 

12.) A Finanszírozó kötelezettséget vállal arra, hogy a megállapított és a VIII/T/9.számú mellékletben összesített havi fix  alapdíjat, valamint a 9. pont szerinti  teljesítményarányos díjat, havonta a mindenkor érvényes jogszabályi előírások szerint utalja a Szolgáltató részére. 
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13.) Jelen mellékszerződés .....év ...................hónap l. napjától érvényes.

14.) A Felek megállapodnak, hogy amennyiben a szerződés időtartama alatt e mellékszerződés egyes mellékleteinek adataiban változás következik be, az aktuális adatokat tartalmazó új mellékletnek jelen mellékszerződéshez csatolása, a mellékletben meghatározott kezdő hatállyal szerződésmódosításnak minősül.

15.) Amennyiben a Szolgáltató a jogosult egyetem által szakképzésre kijelölt fogorvosi szolgálatában fogszakorvos-jelöltet alkalmaz, és azt a Finanszírozónak a VIII/T/10. számú melléklet szerint bejelenti, a Finanszírozó az érvényes bejelentést követő hónaptól a szolgálat teljesítményének elszámolása során a havi rendelési időt a mindenkor hatályos jogszabályi előírásoknak megfelelően veszi figyelembe.

Kelt: ................................201… év ......................hó...............nap


…..………………………
…..………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                                      SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                      SZOLGÁLTATÓ neve: ................…...........................

VIII/T/1./.........számú melléklet

A FOGORVOSI ALAPELLÁTÁS KAPACITÁSAI ÉS RENDELKEZÉSRE ÁLLÁSA

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól

A Szolgáltató fogorvosi székeinek száma  

	Sor-

szám
	Fogorvosi

szolgálat

kódja

/ÁNTSZ/
	Szolgálat

típusa
	Asszisz-

tensek

száma
	Orvosi

bélyegző

száma
	Heti rendelési

óraszám
	Ellátandó lakosság szám
	18 év alatti

szervezett

oktatásban

részesülők

száma

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	összesen
	Ebből: gyermek
	18 év alatti
	19-62 év közötti
	62 év feletti
	összesen
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Sorszám : jelen szerződésben a szolgáltató 1-től indított sorszáma. Egy fogorvos = egy szolgálati egység.

Asz.száma : = asszisztensek száma, azaz a szakdolgozó törvényes munkaideje alapján számolt létszám.

                             Amennyiben egy asszisztens több orvost lát el a létszám egy tizedes jegyig (pl.0.5) írandó be.

Szolgálat típusa : „Gk” gyerekfogorvosi körzet, „Gi” iskolai-ifjúsági fogorvosi szolgálat,    „Fk”  felnőtt  fogorvosi körzet,  „Vk”  vegyes, gyermek és felnőtt korú lakosságot ellátó fogorvosi körzet.

Ellátandó lakosságszám a szolgálat típusától függően töltendő ki:

„Gk”: 8. oszlop = 11. oszlop,  „Gi” 12. oszlop, „Fk” 9.+10. oszlop  = 11. oszlop, 

„Vk” 8.+9.+10. oszlop = 11.oszlop

12 .oszlopban a 18. évnél fiatalabb, illetve 18. életévét betöltött középiskola, szakképző iskola nappali tagozatán tanulmányokat folytató személyek számát kell megadni.

Kelt.................................... ...... év..............................hó...........nap


…..………………………
…..………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                                     SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:

      SZOLGÁLTATÓ neve: .....................…......................

VIII/T/2/a........számú melléklet

A FOGORVOSI ALAPELLÁTÁST NYÚJTÓ SZOLGÁLATOK TERÜLETI ELLÁTÁSI KÖTELEZETTSÉGE ÉS MŰKÖDÉSI ADATAI

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól

1. A fogorvosi szolgálat VIII/T/1.sz.mellékletbeni sorszáma:  

2. A szolgálat kódja:                               típusa:                   fogorvosi székek száma:

3. A fogorvosi szolgálat címe:

Helységnév:               .............................................. ...........Irányítószám: .................

kerület/ utca/ házszám  .................................................................................................

4. Fogorvos neve  .................................................   Orvosi bélyegző száma:  .....................

    Fogorvos szakképzettségei és azok kódja :.........................................................................

5.Fogorvosi alapellátási szolgálat ellátási területe

	Sor

szám
	A település

közigazga-tási

kódszáma
	Településnév (kerülettel) vagy oktatási intézmény megnevezése 

(Településnév/R = településrész)
	Ellátandó lakosságszám
	18 év alatti

szervezett oktatásban

részesülők száma

	
	
	
	
	

	
	
	
	18 év alatti
	19-62  év közötti
	62 év felett
	összesen
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


                                                    ÖSSZESEN :

6. Heti rendelés:
Hétfő         ........órától  .......óráig                                 Csütörtök  ........órától  ........óráig

Kedd         ........órától  ........óráig                                Péntek       ........órától  ........óráig

Szerda       ........órától  ........óráig                                Szombat    ........órától  ........óráig


                                                          ÖSSZES HETI RENDELÉSI IDŐ:

óra

A lakosság korcsoportjait olyan településen, ahol több fogorvosi szolgálat van, a szolgálathoz tartozó korcsoportokat a település lakossága korcsoportos összetételének arányában számszerűsítve lehet megadni.

Az iskolai-ifjúsági szolgálat esetén az oktatási intézmény működési helye (telephelye) szerinti település közigazgatási kódszámát, az utolsó oszlopban pedig a megnevezett oktatási intézménybe beiratkozottak számát kell megadni.
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7. Havi alapdíj összege, ha a 4. pontban nevezett fogorvos csak a 2. pont szerinti szolgálatot látja el:
a) Korcsoport                   fő                       szorzószám                 pontszám    

0  - 18 éves korig      ...............     x                *      =     .....................….….

19 - 62 év között      ...............      x                1,0    =     ....................……...

        62 év felett       ...............      x                2,4    =     .....................……..

ÖSSZESEN :  .........…..…….......…            

*(Gk és Gi típusú szolgálatnál 4,6, Vk típusú szolgálatnál 3,0)

b) Degresszióval korrigált korcsoportos pontszám :                          .......................

c) Havi alapdíj (a) illetve b) pont szerinti pontszám x 

korcsoportos pontszám jogszabály szerinti forintértékével)  =    ……………..   ezer forint

8. Havi alapdíj összege, ha a 4. pontban nevezett fogorvos több szolgálatot lát el:

(Kitöltendő a VIII/T/2/b. számú melléklet ! )

a) A VIII/T/2/b. számú melléklet szerint a szolgálat összes degresszált pontszáma:..............

b) Havi alapdíj (a) pont szerinti pontszám x korcsoportos 

pontszám jogszabály szerinti forintértékével):                               .................... ezer forint

 Kelt................................... ..... év.............................hó...........nap


…..………………………
…..………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

    SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja: 
                                                                                                              SZOLGÁLTATÓ neve: ………………………………………………

VIII/T/2/b. sz. melléklet
A Fogorvos által ellátott több szolgálat összevont lakosságszám szerinti díjAZÁS
Hatályos: 201….. év………………hó……naptól

Az ellátott fogorvosi szolgálatok adatai:

	Sor-

szám
	                                        Szolgáltató
	                                                                 Fogorvosi szolgálatok

	
	OEP kódja
	neve
	kódja
	típusa
	címe

	1.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Fogorvosi

szolgálat

kódja
	Ellátandó lakosság

száma
	Összesen
	Korcsoportos

pontszám
	Összesen
	Lakosságszám
	Havi alapdíj

eFt.

	
	
	
	
	
	aránya
	arányában felosztott összes degresszált pontszám
	

	
	0 - 18 éves
	19 - 62 éves
	62 év feletti
	
	0 - 18 éves
	19 620 éves
	62 év feletti
	
	
	
	

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7
	8.
	9.
	10.
	11.
	12.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	összesen
	
	
	
	
	
	
	
	
	100,0%
	
	


11. oszlop = degresszióval számolt összes pontszám x a 10. oszlop arányszámával


Degresszióval számolt összes pontszám:

12 oszlop = 11. oszlop sorában szereplő pontszám x a 43/1999 (III.3.) Korm rendelet szerinti korcsoportos pontszám értéke. 

Kelt: …………………………………….., ……… év  ……………..……….. hó  ……… nap

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

       fogorvos                       1.  szolgáltató                    2. szolgáltató                           3. szolgáltató
      
           finanszírozó

                                                      SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                      SZOLGÁLTATÓ neve: ................…...........................

VIII/T/3.....számú melléklet

A FOGORVOSI ÜGYELET KAPACITÁSA, RENDELKEZÉSRE ÁLLÁSA ÉS TERÜLETI ELLÁTÁSI KÖTELEZETTSÉGE

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól


Fogorvosi ügyeleti szolgálat kódja:

A fogorvosi ügyelet címe:

Helységnév:               .............................................. Közig. kódszám:      ...........……….....

Irányítószám/ kerület/ utca/ házszám  ....................................................................................

Fogorvosi ügyelet működési helye (telephelye) szerinti település lakosságszáma :




A helyszíni ügyeletet ellátó fogorvosi székek száma :   


                                                   
fogorvosok száma :   


                                 
 fogászati asszisztensek száma :  

Ügyeleti idő (0-24 órával jelölve)

Helyszíni tartózkodással                              Készenlétben a helyszíni tartózkodás után:

Hétfő         ........órától  .......óráig               Hétfő         ........órától  másnap........óráig    

Kedd         ........órától  ........óráig              Kedd         .........órától  másnap........óráig    

Szerda       ........órától  ........óráig              Szerda       ........órától  másnap.........óráig   

Csütörtök  ........órától  ........óráig              Csütörtök  ........órától  másnap.........óráig   

Péntek       ........órától  ........óráig              Péntek       ........órától  másnap.........óráig   

Szombat    ........órától  ....... óráig              Szombat    .........órától  másnap........óráig   

Vasárnap  ........órától  .........óráig              Vasárnap  ..........órától  másnap........óráig   

Ünnepnap. .......órától  .........óráig              Ünnepnap. ........órától  másnap.........óráig   

A fogorvosi ügyeleti szolgálat havi fix díja : ...............................ezer forint.

Kelt.................................... ...... év............................hó............nap


…..…………………………
…..…………….……………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                                       SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                       SZOLGÁLTATÓ neve: ................…...........................

VIII/T/4... számú melléklet

FOGORVOSI ÜGYELETI ELLÁTÁSBAN TÖRTÉNŐ RÉSZVÉTEL RENDJE

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól


1.) Fogorvosi ügyeleti szolgálat ÁNTSZ kódja:

     Központi telephely címe: 

                        Helység:  ........................................közig. kódja:.............

                        Utca, házszám: ................................................................

2.) Az ügyeleti ellátásban történő részvétel:

Fogorvos neve:
Fogorvosi

Helyszíni tartózkodással
Készenléti 

bélyegző száma
történő szolgálat teljesí-
szolgálat

tés gyakorisága 

gyakorisága

______________________________________________________________________

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

...............................…

...............….

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

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

................…

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

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

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

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

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

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

................…

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

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

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

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

Kelt:........................................ ....... év...................... hó........nap


…..…………………………
…..…………….……………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                                      SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                      SZOLGÁLTATÓ neve: ................…...........................

VIII/T/5. számú melléklet

A FOGORVOSI SZOLGÁLAT HELYETTESÍTÉSI RENDJE

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól


Fogorvosi szolgálat ÁNTSZ kódja:

Székhelye:...........................................................

1.) A helyettesítő fogorvos neve:................................................................


Orvosi bélyegző száma:

Helyettesítés ellátásának helye:

1. A helyettesítendő szolgálat rendelője:

2. A helyettesítő fogorvos főtevékenysége szerinti rendelő:

Helyettesítő orvos aláírása: ............................................

2.) A helyettesítő fogorvos neve:.................................................................


Orvosi bélyegző száma: 

Helyettesítés ellátásának helye:

3. A helyettesítendő szolgálat rendelője:

4. A helyettesítő fogorvos főtevékenysége szerinti rendelő:

Helyettesítő orvos aláírása: .............................................

Kelt:........................................  ...... év...................... hó........nap


…..…………………………
…..…………….……………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                                      SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                     SZOLGÁLTATÓ neve: ........…....…...........................
VIII/T/6. számú melléklet

BEJELENTÉS

FOGORVOSI SZOLGÁLAT HELYETTESÍTÉSÉRŐL

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól


1. A helyettesítendő fogorvosi szolgálat (ÁNTSZ) kódja:

    A fogorvosi szolgálat működési helye (telephelye) :  (VIII/T/2.sz.melléklet szerint.)

Helységnév:               .............................................. ...........Irányítószám: .................

    kerület/ utca/ házszám  .................................................................................................

    Fogorvos neve  .................................................Orvosi bélyegző száma:  

2. A helyettesítés indoka:

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

3.  A helyettesítés időszaka:

........év ....................hónap............. napjától   .......év ....................hónap............. napjáig

 Előre nem meghatározható                 („X”-el)

4. A helyettesítést végző fogorvos neve:     ..........................................................................

Orvosi bélyegző száma :

5. Rendelési idők a helyettesítés időszakában a helyettesített szolgálatban:

Hétfő         ........órától  .......óráig                 ......óra    

Kedd         ........órától  ........óráig                .......óra 

Szerda       ........órától  ........óráig                .......óra 

Csütörtök  ........órától  ........óráig                .......óra 

Péntek       ........órától  ........óráig                .......óra 

Szombat    ........órától  ....... óráig                .......óra      Heti óraszám:   ..........

Kelt  ........................................  ........év .......... hónap...... nap

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

Szolgáltató

BEJELENTÉS AZ ELŐRE NEM MEGHATÁROZHATÓ HELYETTESÍTÉS BEFEJEZÉSÉRŐL:

......... év ..................... hó  ....... napján  a   fenti kódszámú  fogorvosi szolgálatnál a helyettesítés befejeződik.

Kelt  ........................................   .........év .... hónap...... nap            .......................................

Szolgáltató

MEGJEGYZÉS  
1. Amennyiben a 3. pontban a helyettesítés végső időpontja a bejelentéskor nem adható meg (pl. betegség esetén), akkor ugyanezen nyomtatvány alkalmazásával külön kell bejelenteni. 

2. Amennyiben a helyettesítés indoka a helyettesítendő fogorvosi szolgálat orvosi munkakörének megüresedése, a véglegesen távozó orvos adatait a 2. pontban kell megadni.

                                                       SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                       SZOLGÁLTATÓ neve: ........…....…...........................

VIII/T/8. számú melléklet

ALAPELLÁTÁSI RÖNTGEN SZOLGÁLTATÁS ADATAI

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól

1.) A Szolgáltató kijelenti, hogy intraorális röntgenfelvétel készítéséhez szükséges tárgyi feltétellel  rendelkezik és a 2. pontban megjelölt fogorvosi szolgálat(ok) részére alapellátási szinten biztosítja a röntgenszolgáltatást.

2.) Fogorvosi szolgálat ÁNTSZ kódja:

Székhelye:...........................................................


Fogorvosi szolgálat ÁNTSZ kódja:

Székhelye:..........................................................

Fogorvosi szolgálat ÁNTSZ kódja:

Székhelye:.........................................................  

Kelt:........................................  ...... év...................... hó........nap



……………………………
……………………………



Szolgáltató
Finanszírozó

                                                       SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                       SZOLGÁLTATÓ neve: ........…....…...........................

VIII/T/9/. számú melléklet

A FOGORVOSI ALAPELLÁTÁS HAVI FIX DÍJA 

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól

	Sor
szám
	Fogorvosi szolgálat

kódja

/ANTSZ/
	Szolgálat típusa
	Orvosi

bélyegző

száma
	A szolgálat

havi alapdíja

ezer Ft

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Összesen







          ezer forint.

Megjegyzés:  a sorszám és a fogorvosi szolgálati egység kód sorrendjének a VIII/T/1/...sz melléklettel azonosnak kell lennie. A fogorvosi szolgálati kód oszlopban az ügyeleti szolgálatnál a VIII/T/3. számú mellékletben feltüntetett fogorvosi ügyeleti szolgálat kódja rögzítendő.

Amennyiben egy oldal  nem elegendő a fogorvosi szolgálatok felsorolásához, akkor az első oldal „Összesen” sorában  „Átvitel „ - t kell írni összesítéssel, a második oldal első sorába „Áthozat” kerül ugyanazzal az összeggel a „havi fix díja” oszlopába.

Kelt ............................... ........ év.....................hó...............nap


………………………………
………………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                                     SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja: 


                                                     SZOLGÁLTATÓ neve: .......…....…...............….........
VIII/T/10. számú melléklet
BEJELENTÉS

A fogorvosi szolgálatban fogszakorvos-jelölt alkalmazásáról

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól

1. A szakképzésre kijelölt szolgálat kódja:                                                 típusa:                   

Címe:

Helységnév:               .................……………........................... ...........Irányítószám: ................

kerület/ utca/ házszám  ..............................................……………...............................................

2. Fogorvos neve  .......................…...................………....   Orvosi bélyegző száma:  

3. Fogszakorvos-jelölt neve:...................................……..... Orvosi bélyegző száma:

Diploma száma, kelte: ...........................................……….

4. Fogszakorvos-jelölt szakképzésre jelentkezésének időpontja:

…….év…………….hónap …..….napjától

5. Fogszakorvos-jelölt alkalmazásának időtartama:

…….év…………….hónap …..….napjától     …….év…………….hónap …..….napjáig

Kelt................................... ..... év.............................hó...........nap


…..………………………
…..………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

…..………………………

Fogszakorvos-jelölt
BEJELENTÉS fogszakorvos-jelölt alkalmazásának megszűnéséről

......... év ..................... hó  ....... napján a fenti kódszámú fogorvosi szolgálatnál a fogszakorvos-jelölt alkalmazása megszűnik.

Kelt  ........................................   .........év .... hónap...... nap            


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


Szolgáltató

A bejelentés a szolgálat szakképzésre történt kijelöléséről, valamint a fogszakorvos-jelölt szakképzésre történt jelentkezéséről szóló, a jogosult egyetem által kiadott igazolásokkal együtt érvényes.
� Amennyiben az alkalmazás végső időpontja a bejelentéskor nem adható meg, illetve a bejelentéskori állapothoz képest változik, akkor ugyanezen nyomtatvány alkalmazásával külön kell bejelenteni.





