A tarskartyara, egyben szolgaltatsra jogosult kedvezményezett azt
jelenti, hogy az itt megjelolt kozeli csaladtag (a Ptk. altal
meghatarozott kozeli hozzatartozd: a hazastars, az egyenesagbeli
rokon, az Orokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek, az
6rokbefogadd-, a mostoha- és a nevel6sziild és a testvér, valamint a
Pénztartorvény alapjan az élettars) az On egyéni szaml4jahoz
kapcsolodoan tarskartyat kap, amellyel a tarskartya tulajdonosa is
igénybe veheti az egészségpénztar szolgaltatdsait. A tarskartya
egyszeri dijat (kartyanként 2 000 Ft-ot) a Patika Egészségpénztar
bankszamlajara (CIB 10700024-02400406-51100005) kell befizetni.
A kbzlemény rovatban az alabbiakat tiintesse fel: ,,TK” valamint a
f8kartya-tulajdonos addazonositdjat és nevét. A tarskartya akkor kertil
legyartasra, ha az igényl0 lap és a tarskartya egyszeri dija a Pénztarhoz
megérkezik. Ujabb tarskartya-tulajdonos barmikor jelolhetd, ill. vissza
is vonhato.

TARSKARTYA IGENYLO LAP
SUPPLEMENTARY CARD APPLICATION FORM

PATIKA EGESZSEGPENZTAR
...az Igazi

PEP2020/02/T/01/ENG

A beneficiary entitled to a supplementary card and, at the same time, to
services means that the close family member specified here (close relatives
defined in the Civil Code are 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 the Funds Act) receives a
supplementary card linked to your individual account, with which the
supplementary card holder may also use the services of the health fund. The
one-off fee for the supplementary card (HUF 2,000 per card) must be paid
to the bank account of the Patika Health Fund (CIB 10700024-02400406-
51100005). Please state the following in the comments section: ‘TK’ and
the main card holder’s tax identification number and name. The
supplementary card will be made if the application form and the one-off fee
for the supplementary card are received by the Fund. A new supplementary
card holder may be designated or withrawn at any time.

A Pénztartagra vonatkozo altalanos adatok/Fund Member’s general details (Az adatokat kérjiik, nyomtatott nagybetiikkel toltse

kilPlease fill in the details in block capitals.)

Pénztartag neve /Fund Member’s name

‘IIIIIIIIIIIIIIII

Sziiletési név/IName at birth

Sziiletési hely, id6/Place and date of birth

Adoazonosité jel/Tax identification No

‘IIIIIIIIIIIIIIII

AR EEEE

Személyi igazolvany szam/ID card No  Telefonszam/Phone

E-mail

HEEEEEEEEEEEEEE

Uj tarskartya-tulajdonos adatai, a szolgaltatisra jogosult kozeli hozzatartozé megjelolése/New supplementary card holder’s
details, specification of a close relative entitled to the services (Tarskartyara csak a 14. életévét betoltott személy jogosult/Only
persons over 14 years of age are entitled to a supplementary card.)

Tarskartya tulajdonos neve/Supplementary card holder’s name (Kartyan szerepld név, maximum 27 karakter lehet szokozokkel egyiitt,
kérjiik, nyomtatott nagybetiikkel t6ltse ki./Name to be printed on the card, which may be maximum 27 characters including blank spaces.

Please complete in block capitals.)

|IIIII|I|I|I|I||I

Sziiletési név/Name at birth

Sziiletési hely, id6/Place and date of birth

Személyi igazolvany szam/ID card No

Anyja leanykori neve/Mother’s maiden name

TAJ szam/Social insurance No

L+ r e

HEEEEEEEE

|

Allando lakcim/Permanent address

Allampolgarsag/Citizenship

| | | ‘ ‘ I S Y A S

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

hazastars, élettars/spouse, cohabiting partner

testvér/sibling

Degyeneségbeli rokon/lineal relative (sziil8, nagysziil, dédsziil, illetve a gyermek, unoka, dédunoka/parent, grandparent or great-grandparent or child,

grandchild or great-grandchild)

orokbefogado-, a mostoha- és a neveldsziilé/adoptive parent, stepparent and foster parent

orokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek/adoptive child, stepchild and foster child

Nyilatkozom, hogy a fenti adatok a valosdgnak megfelelnek. Tudomasul veszem, hogy szolgaltatasra vald jogosultsag megsziinését
30 napon beliil be kell jelentem a Pénztarnak és a bejelentés elmulasztasabol eredé hatranyokért a Pénztar nem vallal felelésséget./I
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.

Kelt/Date:

Pénztartag alairasa/Fund Member’s signature

Visszakiildendd/To be returned by fax (+36 (1) 210 9778) or mail to the address of the Patika Fund (registered office: 1022 Budapest,
Bimb¢ ut 18., Hungary, mailing address: 1535 Budapest Pf. 861, Hungary) or by email at ugyfelszolgalat@patikapenztar.hu.
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