Kifizetési kérelmet módosító nyilatkozat
Azonosítási adatok

Ügyfél-azonosító: ………………………………………………………………..
Ügyfél neve: …………………………………………………….
Kapcsolattartási adatok

Név: ……………………………………………………….
Telefonszám: ……………………………………………...
E-mail: …………………………………………………….
Alulírott nyilatkozom, hogy a 4/2017. (I. 23.) FM rendelet 2018/2019. végrehajtási időszakában a varroa atka, nozematózis, illetve egyéb kártevők, betegségek elleni gyógyszeres védekezés támogatása alintézkedéshez benyújtott kifizetési kérelmem, a Nemzeti Élelmiszerlánc-biztosági Hivatal (NÉBIH) 2019. április 12. napján közzé tett felhívásában visszahívott Apitraz 500 mg impregnált csík mézelő méhek részére A.U.V. gyógyszer készítmény vásárlása miatt, módosítani kívánom. A visszahívott készítményt méhészetemben nem használtam fel, helyette más készítményt vásároltam.
Kérem, hogy a korábban benyújtott kifizetési kérelem jóváhagyásakor, a jelen nyilatkozattal egyidejűleg megküldött gyógyszer számlá(k) másolatát vegyék figyelembe.
Helység:……………………….Dátum………………………………………………………

……………………………………

Ügyfél (cégszerű) aláírása
