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*  Külföldi állampolgár esetén Útlevélszám is feltüntethető! 
**Társigénylő lehet a Ptk. 8:1 § 1) bekezdésében meghatározott közeli hozzátartozó: házastárs, egyeneságbeli rokon (pl. nagyszülő, szülő, gyermek), 
örökbefogadott, mostoha- és nevelt gyermek, az örökbefogadó- mostoha és nevelőszülő, valamint a testvér és az élettárs. 

Társigénylő jelölése estén tudomásul veszem, hogy a fentebb, társigénylőként megnevezett közeli hozzátartozóm 
jogosult az egyéni számlám terhére szolgáltatásokat igénybe venni. 

Társigénylő törlése esetén kérem, hogy a fent társigénylőként megnevezett hozzátartozóm társigénylői 
jogviszonyát rendszerükből törölni szíveskedjenek. 

Kelt: ,   év hó nap 
 Pénztártag aláírása 

Előttünk, mint tanúk előtt 1. tanú 2. tanú 

       

      

      

       

      

Tanúk csak olyan személyek lehetnek, akik nem érintettek a társigénylő jelölés / törlés tartalmi részében. 
Tájékoztatjuk, hogy társigénylő jelölési / törlési nyilatkozata a pénztár tudomásulvételével lép hatályba. Ennek megtörténtéről a pénztár a 
tudomásszerzést követő 15 napon belül a tagsági okirat megküldésével értesíti Önt. 

PÉNZTÁRTAG ADATAI  

Név:  ______________________________________  Születési hely, idő:  _______________________________  

Tagsági azonosító szám:   Adóazonosító jel:   

Lakcím:   

Magyarországi értesítési cím:   

Telefonszám:   E-mail cím: ________________    @______________  

TÁRSIGÉNYLŐ ADATAI 
  Jelölés   Törlés  

Név:  ______________________________________________________________________________________  

Születéskori név:  ___________________________________________________________________________  

Anyja születéskori neve:  _____________________________________________________________________  

Születési hely:   Születési idő:  ______________________________  

Lakcím:  ___________________________________________________________________________________  

Adóazonosító jel:   TAJ szám*:  __________________________________  

Hozzátartozó jellege**:   

TÁRSIGÉNYLŐ ADATAI 
  Jelölés   Törlés  

Név:  ______________________________________________________________________________________  

Születéskori név:  ___________________________________________________________________________  

Anyja születéskori neve:  _____________________________________________________________________  

Születési hely:   Születési idő:  ______________________________  

Lakcím:  ___________________________________________________________________________________  

Adóazonosító jel:   TAJ szám*:  __________________________________  

Hozzátartozó jellege**:   

A megadott adataimat kérem a pénztári nyilvántartással egyeztetni, eltérés esetén a jelen 
nyilatkozatban megadott adatokkal a nyilvántartásban lévő adatokat módosítani. 
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Név olvashatóan: 
Születési hely, idő 
olvashatóan: 

Lakcím olvashatóan: 

Személyi ig. szám 
olvashatóan: 

Saját kezű aláírás: 


