Kérelem
a 20 alkalom feletti vizitdíj visszaigényléséhez
Kérelmező személyi adatai:
név : .......................................................................................................................
születési név :.........................................................................................................
születési hely, idő:...................................................................................................
anyja neve: .............................................................................................................
lakóhelye : ................................................................................................................
tartózkodási helye : ................................................................................................
TAJ száma : ...........................................................................................................
Kérem, hogy részemre szíveskedjenek visszafizetni a 20 nem emelt díjas vizitdíjon felüli
...............db. háziorvosi, fogorvosi, .........db. járóbeteg szakellátás után befizetett 
...............Ft összegű vizitdíjat!
A vizitdíjat postai úton .............................................................................................címre,
...............................................................................számú bankszámlámra történő utalással,az önkormányzati pénztárból történő kifizetéssel kérem. (megfelelő részt kérjük aláhúzni)
..............................................................
kérelmező aláírása
Csatolt dokumentumok jegyzéke:
a.) az adott naptári évben igénybevett ellátásokért fizetett vizitdíjakról kiállított, vizitdíj 
visszaigénylésére feljogosító számla, nyugta, .............db.
b.) visszaigényelt vizitdíjak befizetését igazoló nyugta, számla ................db.
