Allianz Hungdria Egészség- és Onsegélyezd Pénztar
Egészségkartya lemondd nyilatkozat (AHEOP-4)

CSAK EREDETI FORMABAN NYUJTHATO BE.

A nyilatkozatot Pénztdrunk abban az esetben tudja befogadni, amennyiben az a lemondani kivant
egészségkdrtya lejaratat megelézé mdsodik hénap elsé napjdig beérkezik.

A nyilatkozatot kérjlik, postai Gton, vagy személyesen juttassa el Pénztarunkhoz, faxon, illetve e-mail
Uzenetként megklldve nem tekinthet6 érvényesnek.

Allianz ()

PENZTARTAG ADATAI A megadott adataimat kérem a pénztdri nyilvantartdssal egyeztetni, eltérés esetén ajelen
nyilatkozatban megadott adatokkal a nyilvantartdsban lévé adatokat mddositani.

Név:

Tagsdgi azonositd szadm: Személyi igazolvany szdm:

SzUletési hely, idé:

Lakcim:

Magyarorszdgi értesitési cim:

Telefonszdm: E-mail cim: @

Alulirott jelen nyilatkozatommal kijelentem, hogy az Allianz Hungdria Egészség- és Onsegélyezé Pénztarnal

lévé egyéni szadmldmhoz kapcsolddd Egészségkdrtya lejaratdt kovetden Ujabb f6 kdrtydt nem igényelek.

Amennyiben jelen nyilatkozat kizdrélag a tarskartyda(k)ra vonatkozik, és a fékartyat tovabbra is fenn kivanja

tartani, kérjlik, az el6z6 mondat athtzdsdaval jeldlje ezt a szandékat.

Nyilatkozom tovdbbd, hogy az Allianz Hungdria Egészség- és Onsegélyezd Pénztarndl lévé egyéni

szdmldmhoz kapcsolddd, az aldbbiakban jelzett tarskartyd(ka)t a lejaratdt kdvetdéen nem igénylem:

Tarsigényld neve:

Tdarsigényld neve:

Kérjuk, hogy — nyilatkozata érvényessége érdekében — a kiilonb6z6 kartydkra vonatkozé igényét egyértelmien

sziveskedjen jeldlni.

Kelt: év ho nap

Pénztdrtag aldirdsa

Székhely: Budapest VI, Postacim:1242 Budapest, Pf. 462 Web: www.allianz.hu
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