BELEPESI NYILATKOZAT PATIKA EGESZSEGPENZTAR
STATEMENT OF ENTRY PATIKA HEALTH FUND

Pénztartag-azonositoszam/Fund Member ID: D D D D D D D D Tagszervez6i kod/Member recruiter’s code: D D I:I D D D D D D

PEP2024/01/T/04/ENG

A Pénztar/Tagszervez6/Gyogyszertar tolti ki /To be completed by the Fund/Member recruiter/Pharmacy.
. A PENZTARTAGRA VONATKOZO ALTALANOS ADATOK/FUND MEMBER’S GENERAL DETAILS (Az adatokat kérjiik, nyomtatott

nagybettikkel toltse ki!/Please fill in the details in block capitals.)

Név/Name (a kartyan feltiintetésre keriild név/name to be shown on the card)

Allampolgarsag/Citizenship

Sziiletési név/Name at birth

Sziiletési hely, idé/Place and date of birth

|II|||I|I|I|II|II|

A I Y A S N N

Anyja leanykori neve/Mother’s maiden name

TAJ szam/Social insurance No

Adoazonositd jel/Tax identification No Telefonszam/Phone

E-mail

LI LTI Jew

Allandé lakcim/ Permanent address (irdnyitdszam, varos, utca, hazszam/postcode, city, street and street number)

||“|I|I|I|II|II|

|

A I Y S A N M

Levelezési cim/ Mailing address (iranyitoszam, varos, utca, hdzszam/postcode, city, street and street number)

I I I S T A S

|||||||||||||I||I‘

(Kérjiik jelolje X-szel a megfelel6 okmanyt és a jelolt okmany alatt tiintesse fel az okmany szamat, az adatok kitoltése kotelez6!/Please indicate the appropriate
document with an X and enter the document number under the document indicated. It is mandatory to enter these details.)

Azonosité okmany Személyazonositd Lakcimicazolvan Vezet6i )

tipusa/Type of igazolvny/ID ||| Jhgrongezo AN 7] engedély/Driving (]| Utlevél/Passport [ ]| Egyéb/Other: ]
identification document | card licence

Szama/No

Kérjiik jelolje X-szel a megfelel6t/Please mark the appropriate alternative with an X

O
O

relative of politically exposed person.

Kijelentem, hogy sem kiemelt kozszerepl6, sem annak kozeli hozzatartozoja nem vagyok./Declare that | am not a politically exposed person or | am not close

Kijelentem, hogy kiemelt kozszerepld vagy annak kozeli hozzatartozoja vagyok és a sziikséges nyomtatvany a belépési nyilatkozat mellékletét képezi./Declare that | am a
politically exposed person or | am a close relative of politically exposed person, and the required form is attached to the entry declaration.

1. SZOLGALTATASRA JOGOSULT KOZELI HOZZATARTOZO MEGJELOLESE/ DESIGNATION OF A CLOSE RELATIVE ENTITLED TO THE
SERVICES (Az itt megjeldlt személy az On egyéni szaml4jihoz kapcsolédoan igénybe veheti a pénztéri szolgaltatasokat. Felhivjuk figyelmét, tarskértya csak az itt megjeldlt
szolgaltatasra jogosult részére igényelhetd. / The person specified here may use the services of the Fund in connection with your individual account. Please note that you can only

apply for a supplementary card for the person entitled to the services specified here.)
Szolgaltatasra jogosult neve/Name of the person entitled to the services

Allampolgérsag/Citizenship

Sziiletési név/Name at birth

||||||||||}

Sziiletési hely, id6/Place and date of birth

Személyi igazolvany szam/ID card No

B EEEEE

Anyja leanykori neve/Mother’s maiden name:

TAJ szam/Social insurance No

Allandé lakeim Allando lakcim/Permanent address

L+ r e

Y I T " A S A ‘

Rokonsagi kapcsolata/Relationship (kérjiik, jelolje x-szel a megfelelét/Please mark the appropriate alternative with an X.)

hazastars, élettars/spouse, cohabiting partner

[ testver/sibling

egyenesagbeli rokon/lineal relative (sziil6, nagysziil6, dédsziild, illetve a gyermek, unoka, dédunoka/parent, grandparent or great-grandparent or child,

grandchild or great-grandchild)

orokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek/adoptive child, stepchild and foster child
D orokbefogado-, a mostoha- és a neveldsziild/adoptive parent, stepparent and foster parent

Nyilatkozom, hogy a fenti adatok a valosagnak megfelelnek. Tudomasul veszem, hogy szolgaltatasra valo jogosultsag megsziinését 30 napon beliil be kell
jelentem a Pénztarnak és a bejelentés elmulasztasabol eredd hatranyokért a Pénztar nem vallal feleldsséget./l declare that the above details are true and
correct. | acknowledge that | have to notify the Fund of the termination of my entitlement to the services within 30 days and the Fund does not assume

liability for any detriment arising from failure to notify.

11l. TARSKARTYARA JOGOSULT KEDVEZMENYEZETT
(Tarskartya igény esetén a II. pont kételezden kit6ltendd)

Térskartyat a Ptk. altal meghatdrozott kozeli hozzatartozd: a hazastars, az
egyenesagbeli rokon, az oOrokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek, az
orokbefogado-, a mostoha- és a nevel6sziild és a testvér, valamint az Onkéntes
Kolcsonos Biztositdé Pénztarakrol szolo 1993. évi XCVL torvény (tovabbiakban
Pénztartorvény) alapjan az élettars szamara lehet igényelni. Tarskartyara csak a 14.
életévét betoltott személy jogosult. Tarskartya tulajdonos a II. pontban megjelolt
szolgaltatasra jogosult személy lehet. A tarskartya dija kartyanként 2500 Ft.

BENEFICIARY ENTITLED TO A SUPPLEMENTARY CARD (If a
supplementary card is applied for, it is mandatory to complete Section I1.)

You may apply for a supplementary card for close relatives defined in the Civil Code:
your spouse, lineal relative, adoptive child, stepchild and foster child, adoptive parent,
stepparent and foster parent, and sibling as well as your cohabiting partner under Act
XCVI of 1993 on Voluntary Mutual Insurance Funds (the ‘Funds Act’). Only a person
over the age of 14 is eligible for a supplementary card. A person entitled to the
services and specified in Section 11 may be a supplementary card holder. The fee for
the supplementary card is HUF 2,500 per card.



Tarskartya tulajdonos neve/Supplementary card holder’s name (a kartyan feltiintetésre keriild név, kérjiik, nyomtatott nagybetiikkel toltse ki/the name to be

shown on the card, please complete in block capitals)

IV. HALALESETI KEDVEZMENYEZETT MEGJELOLESE/DESIGNATION OF DEATH BENEFICIARY (Amennyiben eltér a torvényes 6rokos

személyét6l./If other than the lawful heir.)
1. kedvezményezett neve/Name of Beneficiary 1

I Y Y I B

Kedvezményezettség %-
a/Percentage share held

1. kedvezményezett levelezési cime/Mailing address of Beneficiary 1

Sziiletési ideje/Date of birth

2. kedvezményezett neve/Name of Beneficiary 2

I T I I O

Kedvezményezettség %o-
I I | | | | | a/Percentage share held

2. kedvezményezett levelezési cime/Mailing address of Beneficiary 2

Sziiletési ideje/Date of birth

‘|‘|I|II|II|IIIIIIIIIIIIIII“‘III

||

|

V. A VALASZTOTT HAVI TAGDIJ ES FIZETESENEK MODJA

A pénztari tagdij fizetése torténhet munkaltatoi hozzajarulasbol és egyénileg,
vagy a két fizetési mod egyiittes alkalmazasaval. Kérjiik, jelolje meg a
megfeleld dijfizetési modot! A pénztar Alapszabéalya értelmében a tagdij
minimalis dsszege 4000 Ft. Felhivjuk szives figyelmét, az egészségpénztari
kartya igénylése a pénztartag részére kotelezd, és a belépési nyilatkozattal a
pénztartag az igénylési kotelezettségének is eleget tesz. A kartya dija 3760 Ft,
amelyet a belépést kovetden a pénztar a pénztartag egyéni szamlajarol von le.
Kérjiik, gondoskodjon arrél, hogy ez az 0Osszeg rendelkezésre élljon a
szamlajan.

MONTHLY MEMBERSHIP FEE CHOSEN AND METHOD OF ITS PAYMENT

The fund membership fee may be paid from the employer’s contribution and
individually, either by using the two payment methods together. Please check the
appropriate fee payment method. According to the Articles of Association of the
Fund, the minimum amount of the monthly membership fee is HUF 4,000. Please
note that applying for a health card is required. The entry declaration also fulfills the
card application. The fee for the card is HUF 3,760 which is deducted from the
individual account of the fund member. Please make sure this amount is available in
your account.

D EGYENILEG VALLALT HAVI TAGDiJ/THE MONTHLY MEMBERSHIP FEE INDIVIDUALLY AGREED TO (MINIMALIS HAVI TAGDiJ 4 000 FORINT, A BEFIZETES
UTAN 20% ADOKEDVEZMENY ERVENYESITHETO/THE MINIMUM MONTHLY MEMBERSHIP FEE IS HUF 4,000 AND A 20% TAX ALLOWANCE MAY APPLY TO PAYMENTS.)

A minimalis tagdij vagy a munkaltatoi befizetés felett vallalt havi befizetés dsszege/The amount of the monthly payment agreed HUF ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

over the minimum membership fee or your employer’s payment:

Fizetésének modja/Method of payment (Csoportos beszedési megbizas, vagy banki utalds valasztasa esetén bankszamlaszam megadasa kételez6!/If you choose direct debit order

or bank transfer, you must enter a bank account number.)

soportos beszedési megbizas/Direct debit order (a lakossagi folyoszamla vezetd bank megbizasaval, a Patikapénztar azonositoszama: A18238949/given to the bank

managing the retail current account, ID number of the Patika Fund: A18238949)

Banki utalas, bankkartyaval vagy allando banki atutalasi megbizas/Bank transfer with a bank card or standing bank transfer order (a lakossagi folyoszamla vezet$ bank

megbizasaval/given to the bank managing the retail current account)

A lakossagi bankszamla szama/ Retail
bank account No: | | | | | | |

D Postai utalvany /Postal order (csekk/cheque)

D Egyéni befizetés munkabérbdl levonva munkaltaton keresztiil/ Individual payment deducted from your salary through the employer

A havi tagdij fizetés gyakorisaga/Frequency of monthly membership fee payments:

Havi/Monthly

D MUNKALTATOI HOZZAJARULAS/EMPLOYER’S CONTRIBUTION

® - Oraisvess - of -
Negyedéves/Quarterly (elére/in advance) Féléves/Biannual (elére/in advance) Eves/Annual (elére/in advance)

Amennyiben On munkaltatéja révén jogosult dnkéntes egészségpénztari hozzajaruldsra, és annak folyositasat a jovSben a Patika Egészségpénztarba kéri, kérjiik,
adja meg az alabbi adatokat is/If you are eligible for voluntary health fund contribution through your employer and request that it be disbursed to the Patika

Health Fund in the future, please also provide the following details:

Munkaltatd megnevezése/

Name of employer: I I N I I S S

Munkaltat6 bankszamla szama/
Bank account No of employer:

A munkaltatoi hozzajarulas havi Gsszege/

Monthly amount of the employer’s contribution.:

A munkaltat6i hozzajarulas Patika Egészségpénztarba torténd folyositas kezdete/
Start date of the disbursement of the employer’s contribution to the Patika Health Fund

Alulirott kijelentem, hogy megismertem és elfogadom a www.patikapenztar.hu
weboldalon talalhat6 Patika Onkéntes Kolcsonds Egészség- és Onsegélyezd
Pénztar Alapszabalyat, Kartyaszabalyzatat, valamint Befektetési szabalyzatat, és
a Pénztar tagja kivanok lenni. Alulirott egyuttal kijelentem, hogy az Alapszabalyt
¢és a vonatkozo szabalyzatokat, annak rendelkezéseit magamra nézve kotelezonek
ismerem el. Kotelezettséget vallalok arra, hogy fizetem a belépési nyilatkozatban
megjeldlt tagdijat. Alulirott nyilatkozom, hogy a Pénztar a Pénztartdrvényben
meghatdrozott szolgaltatasait a 2.§ (4) a) pontban megjelolt kozeli
hozzatartozoval és/vagy élettarssal egyiittesen veszem igénybe. A pénzmosas és
a terrorizmus finanszirozasa megel6zésérdl és megakadalyozasardl szolo 2017.
évi LI torvénynek megfelelden Kkijelentem, hogy a pénztarnal a sajat
nevemben és érdekemben jarok el. Tudomasul veszem, hogy az adataimban
bekovetkezd valtozasokat annak bekovetkeztét6l szamitott 5 napon Dbeliil
bejelentem ¢és a bejelentés elmulasztasabol eredd hatranyokért a Pénztar nem
vallal feleldsséget. Hozzajarulok ahhoz, hogy — személyes adataimat kivéve — a
Pénztar adataimat statisztikai céllal feldolgozza. Alulirott kifejezetten
hozzajarulok, hogy a Pénztar a mindenkor hatalyos adatvédelmi szabalyozas, igy

vagy a brutto bér/

Ft/HUF or ... % of the gross salary

I, the undersigned, declare that | have become familiar with and accept the
Articles of Association, Card Policy and Investment Policy of the Patika
Voluntary Mutual Health and Benefit Fund on the website www.patikapenztar.hu
and | wish to become a member of the Fund. I, the undersigned, declare, at the
same time, that | accept the Articles of Association and the relevant policies and
recognise their provisions as binding upon myself. | undertake to pay the
membership fee indicated in the statement of entry. I, the undersigned, declare
that | will use the services of the Fund specified in the Funds Act together with
my close relative and/or cohabiting partner indicated in Section 2(4)(a). |
declare that in accordance with Act LIl of 2017 on the prevention and
suppression of money laundering and the financing of terrorism | act on my own
behalf and in my own interest in my relationship with the Fund. | acknowledge
that I will notify any changes in my details within 5 days of their occurrence and
the Fund does not assume liability for any detriment arising from failure to
notify. | consent to the processing of my data by the Fund, except for my personal
data, for statistical purposes. I, the undersigned, expressly consent to the
processing of my personal data by the Fund in accordance with the provisions of




kiilondsen az informacids onrendelkezési jogrol és az informacidszabadsagrol
52616 2011. évi CXII. torvény valamint az Eurdpai Uni6 Altalanos Adatvédelmi
Rendeletének (GDPR) eléirasai szerint a személyes adataimat kezelje. A Pénztar
a személyes adatokat a vonatkozd jogszabalyi eldirasok alapjan, az iranyadd
torvényekben szabott 6rzési ideig tarolja és kezeli.

the data processing regulations, as in force, in particular, Act CXII of 2011 on
informational self-determination and freedom of information and the General
Data Protection Regulation of the European Union (G DPR). The Fund stores
and processes the personal data on the basis of the applicable legal rules for the
retention period prescribed by the governing laws.

O Hozzajarulok, hogy a Patika Egészségpénztar a gazdasagi reklamtevékenység alapvetd feltételeirdl és egyes korlatairdl sz016 2008. évi XLVIIL térvény alapjan e-
mailben tajékoztatast kiildjon aktualis akcioirdl, kedvezményeir6l. / | consent to the provision of information by the Patika Health Fund about its current promotions
and preferential terms by email under Act XLVIII of 2008 on the essential conditions of and certain restrictions on economic advertising activities.

Kelt/Date: ........covvviiiiiiiiiieiieeeean Belépd sajat kezil alairasa/The entrant’s signature in their own hand: ................c.cooviiiiiiiiiiiiiniiniiiinin

A Patika Egészségpénztar zaradékolasa (A Pénztar tolti ki!)

Alulirott kijelentem, hogy a pénzmosas €s a terrorizmus finanszirozasa
megelézésérél és megakadalyozasarol szolo 2017. évi LIIL torvényben
foglaltaknak megfeleléen a Belépé személy azonositisa és az azonositasra
szolgalo okmany érvényességének idejének ellenérzése megtortént. A jelen
nyilatkozatban szerepld adatok az azonositdé okmanyban levé adatokkal
megegyeznek.

Budapest, ......coooeiiiiiiii e

Verification clause added by the Patika Health Fund (To be completed by
the Fund.)

I, the undersigned, declare that in accordance with the provisions of Act LI11I of
2017 on the prevention and suppression of money laundering and the financing
of terrorism the Entrant has been identified and the period of validity of the
identification document has been verified. The details contained in this
statement are identical with those contained in the identification document.

Azonositast végzo személy sajat kezl alairasa/Signature of the identifier in their own hand: .......................cccovieen.n.

A belépési nyilatkozatot a Patika Egészségpénztar az alulirott napon és helyen
elfogadta, és ezen zaradékkal atadott példanyat a tagnak tagsagi okiratként
megkiildte.

The Patika Health Fund accepted the statement of entry at the date and place
set forth below and has sent the copy delivered with this clause to the member
as their membership document.

Budapest, ....ccoevviveiiiiiieiiiiceeeeenieeeee. AlAiras/Signature ...

USEFUL INFORMATION

IMPORTANT! What you need to take care of when you top up the supplementary card

Your account can be topped up in a comfortable and safe way from your home using your debit card on our website, via bank transfer, direct debit or incidental
deposit to Patikapénztar’s bank account managed by CIB Bank (10700024-02400406-51100005). For quick processing, please indicate your name, tax
identification number (the ‘16-digit card number’ or ‘8-digit member ID”) in the comments section. Similarly to the direct debit, you can also set a standing order
of online debit card deposits on our website, at the same time of a debit card payment.

Please forward one copy of the statement of entry completed and signed to our address (1022 Budapest, Bimbo 1t 18., Hungary or 1535 Budapest, Pf. 861,
Hungary).

Mandatory attachment
Copy of an official document suitable for identification (personal identity card, driving licence, passport) and a copy of the official address card; please
sign these copies.

When will your Patika card be ready?

We will forward our entry package within 30 days of receipt of your entry declaration and entry fee by post, which will contain the passport endorsed entry
declaration and all information about the Patika Health Fund and required for using the services.

The figures are indicative and the operating costs are deducted in accordance with the Articles of Association, as in force. The current operating costs can be
found on the website of the Patika Fund (www.patikapenztar.hu).
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