




MEGYE KÓD: 




SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


SZOLGÁLTATÓ neve:  



BEJELENTÉS

FOGORVOSI SZOLGÁLAT TARTÓS HELYETTESÍTÉSÉRŐL

Hatályos: 2023. év április hó ...01… naptól


1. A helyettesítendő fogorvosi szolgálat (ÁNTSZ) kódja:                

    A fogorvosi szolgálat működési helye (telephelye) :
Helységnév:            



Irányítószám: 

    kerület/ utca/ házszám: 

    Fogorvos neve: 



Orvosi bélyegző száma:  
           
2. A helyettesítés indoka:

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

3.  A helyettesítés időszaka:

2023. év ……… hónap 1. napjától   .......év ....................hónap............. napjáig

 Előre nem meghatározható          X     („X”-el)

4. A helyettesítést végző fogorvos neve:     dr. ………………………
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(páros)   
  …….. órától  …….. óráig               .. óra 

Péntek(páratlan) 
  ……. órától  ……...  óráig                .. óra      Heti óraszám:   ….. óra
Kelt  …..,  2023. 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.

