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Kilépési nyilatkozat

A kilépni szandékoz6 tag tolti ki! Nyilatkozatat kérjik jol olvashat6 formaban kitdltetni.
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Feleldsségem tudataban kijelentem, hogy az Egészségért Orszagos Onkéntes
Egészségpénztarbal ......... eV .o, ho ..... nappal ki kivanok Iépni.
A szamlamon nyilvantartott, engem megilletd 6sszeg kifizetését

a Szamlavezetd pénzintézet MEGNEVEZESE: ........ive it e e e e e
SZAMIASZAM: ... szamlamra torténd atutalassal

nevemre, cimemre torténd postai atutalassal
(a megfeleld részt kérjiik ,x"-szel vagy alahtdzassal megjeldini, ill. j6l olvashatdan kitdlteni)

kérem teljesiteni.

Tudomésul veszem, hogy a szamldmon nyilvantartott 6sszeget — annak kifizetésekor
— a személyi jovedelemadorol szo6lo6 torvényben foglalt mértékl ado és az elszamolas
szerinti dsszegre vetitett — alapszabaly szerinti — kilépési koltség terhel.

Kelt: .o
kilepd pénztartag alairasa
ZARADEK
A Kilépési nyilatkozatot az Egészségért Orszagos Onkéntes Egészségpénztar az
alulirott napon és helyen elfogadta, a pénztartag tagsagi viszonyat .................. (év)
e ..(ho) 01-vel megszintette és a Kilépési nyilatkozat ezen zaradékkal
eIIatott peldanyat a tagnak kiadoméanyozta.
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