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- egyéni szamlardl torténd elszamolds -

Gyermekenként kiilon kell benyujtani.
Elektronikusan csak hiteles elektronikus alairassal ellatott PDF-ként nyujthato be hiteles elektronikus mellékletekkel.
Kérjuk a nyilatkozatot nyomtatott nagybettikkel kitdlteni. A *-al jel6lt mezdk kitoltése kotelezd.

Pénztartag neve*: Tagi azonosit6*: | | l | | l

Telefonszam: E-mail cim:

Erintett személyek adatai:

Szolgaltatasra jogosult neve:

Szolgaltatasra jogosult sziiletési datuma:

Szolgaltatasra jogosult gyermek neve*:

Szolgaltatasra jogosult gyermek sziletési datuma*:

Kérjlik, hogy az eredeti szamlat nyujtsa be, sziikség esetén a kifizetést igazold csekk vagy bankkivonat csatolasaval.

A szamlakon a pénztartag neve és cime mellett a gyermek nevét is fel kell tiintetni.

Kotelez6 mellékletek (az igazoldson jeldlt, az igénybevett idGszakra vonatkozéan elegendé az elsé igénybejelentéskor):
e Ervényes, matricdval elldtott didkigazolvany masolata.
e Rendszeres kifizetéshez szerzédés/igazolas masolata (pl. tandij, albérleti szerz6dés, kollégiumi dij igazolasa)

Csatolt dokumentumok db

A szamlak 6sszege: Ft, azaz Ft kifizetését kérem.

Kérem, hogy a kifizetendd szolgaltatas 6sszegét sziveskedjenek (Megfelelét kérjiik jeldlje!)
a Pénztarnak korabban megadott, nevemre sz6l6 bankszamlaszamra utalni.
,:Iaz aldbbi cimre postazni:

Uj bankszdmlaszdm és cim itt nem adhaté meg, adatmddositdshoz sziikséges nyomtatvdny a www.mbhep.hu honlaprdl télthetd le.
Tudomasul veszem, hogy a jogosultsag megszlinését a megsziinés idépontjat kbvetd 30 napon belll be kell jelentenem a Pénztarnak.
A bejelentés elmulasztasanak kovetkezményei engem, mint pénztartagot terhelnek. BlintetGjogi felelGsségem tudatdban kijelentem,
hogy a nyomtatvanyon kozolt adataim a valésagnak megfelelnek, az dltalam mellékletként csatolt iratok a hatosag altal kidllitott
példannyal megegyeznek, az ellatasra vald jogosultsagom fennall.

A kifizetésekhez koteles vagyok a Pénztar részére megkildeni az elszdmolandé vonatkozd szamlat, pénziigyi rendezést igazold
dokumentumot.

A Pénztar adatkezelésrél sz616 tajékoztatdja elérhet6 nyomtatott formaban a Pénztar tgyfélszolgalatan, valamint online a Pénztar
weboldaldn, az Adatkezelési Tajékoztato linken. Aldirasommal elismerem, hogy az adatkezelésrdl sz616 pénztari tajékoztatdt
megismertem, az abban foglaltakat tudomasul veszem.

Datum:

Pénztartag alairasa

Pénztdr tolti ki!

Els6 utalas ddtuma: Lejarati datum:

Egyéni szamlardl utalhatd 6sszeg: Ft

Az igény nem teljesithetd, az elutasitas oka:
Visszakildendd: db
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