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EGESZSEGKARTYA IGENYLOLAP

* Kit5ltése kotelezd!
Pénztartag adatai

Pénztartag neve*: ..............cciiiiiiiiiiiiiene pénztari tagszam*:

Telefonszam: .....cccovvvviiviiniiiennn. Mobil: i e-mail: ....ooiiiiii

Eziton megrendelem az ERO Egészségpénztar egészségkartyajat.

Sajat részre: O
(A Pénztar minden tagjanak belépés utan az els6 Egészségkartyajat ingyen biztositja.)

Kedvezményezett részére: O

(A pénztartag altal korabban a Pénztar részére megjeldlt azon kodzeli hozzatartozo, akik
egyéni szamlaja terhére szolgaltatas igénybevételére jogosult.)

Kedvezményezett adatai

L NEV: e e e hozzétartozd jellege: ........coooveieinnnns
Sziiletési datum: _ _ _ Sziiletés helye: ...............

2NV e e ee e n e hozzétartozo jellege: .......c.covivvnennnnnn.

Sziiletésiddtum: _ Suziletéshelye: ...............

BNV hozzatartozé jellege: ...................ccc.,

Sziletésidatum: _ _ _ ~ _ _ _  Sziiletéshelye: ...............

Kartya kikiildés cime

Név: i
helység: ..ccovvvvviiiinineiniannnns 101 PP hsz: .........
Irdnyitészam: _

Kijelentem, hogy az ERO Egészségpénztar iltal részemre biztositott egészségkartyat a Pénztar Szolgaltatasi
Szabalyzataban foglalt szolgaltatasok igénybevételéhez fogom kizardlag felhasznalni, és ennek megfelel6en
tajékoztatom kozeli hozzatartozo kedvezményezetteimet.

Az igényldlap alairasaval hozzajarulok, hogy az egészségkartya elkészitéséhez és hasznalatdhoz sziikséges
adatokat a Pénztar a személyes adatok védelmérol szol6 torvény eldirasainak megfelelden kezelje, feldolgozza.

Felelgsségem tudataban kijelentem, hogy a fenti adatok a valdsagnak megfelelnek, az adataimban bekévetkezd
valtozasokrdl az ERO Egészségpénztart irasban értesitem.

Alairasommal hozzajarulok, hogy az egészségkartya dijat, S00 Ft-ot a Pénztar egyéni egészségszamlamrol
levonja.

Kelt, oooovviviiiiininiinen , 200.. év. ..ol hé ..... napjan

Pénztartag alairasa



