
 

 
II. ERANSKINA 

 
FINANTZATUTAKO TRATAMENDU MEDIKOEI ATXIKITZEA ERRAZTEKO 

LAGUNTZEN ESKABIDEA 
 

Izen-deiturak: …………………………………………...………………………………………………………………… 

NANa/IFZa:          

Helbidea: …………………………………………………………………………………………………..……………… 

PKa:          Herria: .………………………………………………………………..………………..… 

Telefonoa:            Helbide elektronikoa: ………………….……………………….. 
 

                           NIRE IZENEAN                     HONAKO HAU ORDEZKATUZ*             

Izen-deiturak:  ………………………………………………………………………..…………………………………… 

NANa/IFZa:          

Helbidea: ………………………………………………………………………………………..………………………… 

PKa:          Herria: ………………………………………………………...……..…………………… 

Telefonoa:              Helbide elektronikoa: ............………………………………… 
 
*Horrelakoetan, ordezkatuaren NANa/IFZa erakutsi beharko da. 

 
ADIERAZTEN DU**: 

 NAIKP osasun txartelaren TITULARRA dela                                
 Finantzatutako tratamendu medikoei atxikitzen laguntzeko diren laguntzei buruzko ekainaren 22ko 

498E/2017 Foru Aginduan zehazten diren errenta tarteetan dagoela. 

  6.000 € baino gutxiago            6.001 eta 18.000 € bitarte            

 Egunean dituela Nafarroako Foru Ogasunarekiko eta Gizarte Segurantzarekiko zerga arloko 
betebeharrak. 

 Ez duela jasotzen beste inolako laguntza ekonomikorik helburu horretarako. 
 Dirulaguntzei buruzko 11/2005 Foru Legean ezarritako gainerako baldintzak betetzen dituela. 

 
**Osasuneko kontseilariaren ekainaren 22ko 498E/2017 Foru Aginduaren 5.3 artikuluarekin bat, organo 
kudeatzaileak behar diren erakundeen egiaztatuko du adierazpenean azaldutakoa. 
 
 
BAIMENA EMATEN dio organo kudeatzaileari Nafarroako Zerga Ogasunetik bil dezan PFEZari buruz 
aurkeztutako azken aitorpenean agertzen den banku-kontuaren zenbakiari buruzko informazioa, baita 
dirulaguntza hau jasotzeko eskubidea duen egiaztatzeko behar den beste edozein informazio ere. Informazio 
hori Osasuneko kontseilariaren ekainaren 22ko 498E/2017 Foru Aginduak arautzen dituen laguntzak 
izapidetzeko baino ez da erabiliko. 
 

ESKATZEN DU: diruz lagundutako kopuruak ordaintzea honako kontu honetan titularrarentzat eta haren 
onuradun guztientzat*** 

 
KONTUAREN TITULARRA: ………..……………………………………………..……………………………………. 
 
 
KONTUAREN TITULARREN NANa/IFZa:                                                                                              
 
 

KONTU ZK.:                                               /                                        /                                       /                     
                              IBAN kodea                     Entitatea                           Bulegoa                            Libretaren 
 
 

                              KZa 

 



 

 

AGIRI HAUEK AURKEZTEN DITU: 

 Farmaziaren jatorrizko tiketak edo jatorrizko faktura, eta errezetaren pazientearentzako jarraibide-agiria 
(paperezko errezetak badira edo Nafarroako Foru Komunitatetik kanpoko farmazietan eskuratuak, edo beste 
osasun zerbitzu publiko batzuetako medikuek emanak, osasun administrazio mugakideen arteko hitzarmenen 
babesean). 

 Farmaziaren jatorrizko tiketak edo jatorrizko faktura, eta errezetaren kopia, O-NOZko arreta publikoa 
hautatu duten MUFACEko, ISFASeko edo MUGEJUko mutualistak badira. 

 

......................(e)n, 20......(e)ko ............... aren ...............(e)(a)n. 

                                                                            Sinadura 

 

 

 

***Onuradunak adinez nagusiak badira, eskabidearekin batera beren sinadura eman beharko dute 

 

1. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

2. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

3. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

4. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

 

5. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

6. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

7. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 

8. onuraduna: 

NAIPK:                

Sinadura 

 

 
 


