7~ MEDICOVER
Y Egészségpénztar

SZOLGALTATASRA JOGOSULTAK JELOLESE

1. Pénzta rtag adatai Kérjiik a nyomtatvdnyt NYOMTATOTT NAGYBETUKKEL kitolteni, a csillaggal (*) jelolt adatok kitéltése kotelezd.
Pénztartag neve* Tagi azonositd
Szuletési id6* ) ) Sziiletési hely*
év hé nap

2. Szolgaltatas igénybevételére jogosult kdzeli hozzatartozék

O Eziton nyilatkozom, hogy az aldbbi kozeli hozzatartozéim jogosultak az egyéni szamlam terhére pénztari szolgaltatast
igénybe venni:

Kozeli hozzatartozd neve*

Sziiletési név* *Hozzatartozoi jelleg" (megaddsa kitelezs!):

O Hazastars O Elettéars
Anvi letési o O Gyermek OSzil6 O Unoka
imge) SPEIETES e [0 Nagyszul6, dédnagyszilé [ Testvér
Sziletési id6 * , . Sziletési hely *
év hé nap|

Kozeli hozzatartozd neve*

Sziiletési név* *Hozzatartozoi jelleg" (megaddsa kitelezs!):

O Hazastars O Elettars
Anvi letési o O Gyermek OSzil6 O Unoka
ImyA)e) SATIEEs EE [0 Nagyszul6, dédnagyszilé [ Testvér
Sziletési id6 * . . Sziletési hely *
év hé nap|

Kozeli hozzatartozd neve*

Sziiletési név* Hozzatartozoi jelleg" (megaddsa kételezs1):

O Hazastars O Elettérs
Anvi letési o O Gyermek OSzil6 O Unoka
ImyAJe) SRS EE [0 Nagyszul6, dédnagyszilé [ Testvér
Sziletési id6 * . . Sziletési hely *
év hé nap|

1Vonatkozé jogszabdlyok alapjdn szolgdltatdsra jogosultként kizdrélag kézeli hozzatartozé (hdzastdrs; egyenesdgbeli rokon;
érékbefogadott, mostoha- és neveltgyermek; 6rékbefogadd-, mostoha- és neveldsziilG, valamint testvér) és élettdrs jelélhetd.

O A korabban bejelentett jogosultsag térlését kérem:

Kozeli hozzatartozo neve: Szuletési id6 y

é 0| nap|
Kozeli hozzatartozo neve: Szuletési id6 y

é 0| nap|

BilintetGjogi felel6sségem tudataban kijelentem, hogy az dltalam kozélt adatok a valdsagnak megfelelnek, és a fentiekben
megjeldlt személyek tekintetében a jogszabdly szerint eldirt kdzeli hozzatartozoi viszony fennall. Aldirdsommal elismerem, hogy
az Pénztar honlapjan (www.medicoveregeszsegpenztar.hu) megtalalhaté Adatkezelésrdl sz6l6  pénztari  tajékoztatdt
megismertem, az abban foglaltakat tudomasul veszem.

Datum: , év ho nap

Pénztdrtag aldirdsa

Pénztar tolti ki!

RoOgzités datuma: Rogzitette:

Medicover Egészségpénztar 1134 Budapest, Vaci ut 29-31. ¢ Telefon: +36 1 465 3125 ¢ E-mail: info@medicoverep.hu
Honlap: www.medicoveregeszsegpenztar.hu ¢ Bankszamlaszam: 12001008-01667874-00100002 ¢ Addszam: 19155940-1-41
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