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	Umsókn um þátttöku sjúkratrygginga í kostnaði vegna tannlækninga
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  Umsækjandi greiðir mismuninn að fullu sjálfur

Ég undirritaður sæki hér með um þátttöku Sjúkratrygginga Íslands í kostnaði við ofangreindar tannlækningar samkvæmt þeim rétti sem ég kann að eiga skv. gildandi lögum og reglum um sjúkratryggingar. Jafnframt heimila ég Sjúkratryggingum Íslands að afla allra nauðsynlegra gagna.
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