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EK-1/D
 

ACİL HALİN SONA ERMESİNE İLİŞKİN BİLGİLENDİRME FORMU
 

Acil hal nedeniyle başvurduğum ………………………………………………’ da yapılan tedavim sonrası acil halimin sona erdiği ve bundan sonra sunulacak sağlık hizmetleri için Sosyal Güvenlik Kurumu tarafından belirlenen usul ve esaslara göre ilave ücret ödemeyi ve ödediğim ilave ücreti Sosyal Güvenlik Kurumundan talep etmeyeceğimi kabul ve taahhüt ediyorum.

 

 

Hasta ve/veya yakınının                                                      Sağlık Hizmeti Sunucusu Yetkilisinin            
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:
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:
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:
Tarih    
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