
 

 

  एन.आर. डॉिजयर / ÜGYIRATSZÁM / NR. DOSSIER :  
              

 

भारत गणरा᭔य एव ंहंगरी गणरा᭔य के म᭟य सामािजक सरुᭃा क़रारनामा / 
SZOCIÁLIS BIZTONSÁGI EGYEZMÉNY AZ INDIAI KÖZTÁRSASÁG ÉS A MAGYAR KÖZTÁRSASÁG 

KÖZÖTT / 

AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY BETWEEN THE REPUBLIC OF INDIA AND HUNGARY  

उᱫरजीवी ᳇ारा भारतीय बीमा लाभ ᮧा᳙ करन ेके िलए आवेदन पᮢ / 

IGÉNYBEJELENTŐ LAP INDIAI HOZZÁTARTOZÓI BIZTOSÍTÁSI ELLÁTÁSHOZ / 

APPLICATION FOR AN INDIAN ASSURANCE BENEFIT BY SURVIVOR 
 (F-5 IF) 

(फामᭅ का ᮧयोग नािमित/मृतक सद᭭य के कानूनी उᱫरािधकारी अथवा अ᳞᭭क नािमित(यᲂ) के संरᭃक अथवा कानूनी उᱫरािधकारी ᳇ारा ᳰकया 
जाना ह ै।) / 

(A nyomtatvány használatára jogosult az elhunyt tag haláleseti kedvezményezettje, törvényes örököse, illetve a kiskorú haláleseti 
kedvezményezett vagy törvényes örökös gyámja) / 

(Form to be used by a nominee/legal heir of the deceased member or guardian of the minor nominee(s) or legal heir.)  
 

(मᱹ मृतक सद᭭य का नािमित/कानूनी उᱫरािधकारी/अ᳞᭭क नािमित अथवा अ᳞᭭क उᱫरािधकारी का संरंᭃक होने के नात ेकमᭅचारी 
िनᭃेप सहब᳃ बीमा योजना, 1976 के अंतगᭅत बीमा लाभ ᮧा᳙ करने के िलए आवेदन करता / करती ᱠ ँ।) / 

(Én, mint az elhunyt tag haláleseti kedvezményezettje, törvényes örököse, illetve az elhunyt tag kiskorú haláleseti 
kedvezményezettjének vagy törvényes örökösének gyámja, kérem az 1976-os Munkavállalók Betétbiztosítási 

Rendszere szerinti biztosítási ellátás kifizetését ( /  
(I being a nominee/legal heir/guardian of minor nominee(s) or minor heir of the deceased member apply for the 
payment of Assurance Benefit under the Employees’ Deposit Linked Insurance Scheme, 1976.) 

 

(नािमित / अ᳞᭭क के अितᳯरᲦ कानूनी उᱫरािधकारी के ᮧयोग के िलए) / 

(A HALÁLESETI KEDVEZMÉNYEZETT/TÖRVÉNYES ÖRÖKÖS TÖLTI KI, HA NEM KISKORÚ) / 
 (FOR USE BY THE NOMINEE / LEGAL HEIR, OTHER THAN MINOR) 

 

आवेदक का नाम एवं पता / 

Az igénylő neve és címe / 
Name & Address of the 

Applicant 

ᳲलंग / 

Neme / 
Gender 

ज᭠म ितिथ / 

Születési ideje /  
Date of Birth  

वैवािहक 
ि᭭थित / 
Családi 

állapota / 
Marital 
Status 

मृतक के साथ संबंध / 
Az elhunyttal való 

kapcsolata / 
Relationship with 

the deceased 

अ᭤युिᲦ / 

Megjegyzések / 
Remarks 

 
 
 

 

     

 

{अ᳞᭭क नािमित (यᲂ) / कानूनी उᱫरािधकारी (यᲂ) के संबंध मᱶ ᮧयोग के िलए} / 

(KISKORÚ HALÁLESETI KEDVEZMÉNYEZETT(EK)/TÖRVÉNYES ÖRÖKÖS(ÖK) ESETÉN KITÖLTENDŐ) 
(FOR USE IN RESPECT OF MINOR NOMINEE(S) / LEGAL HEIR(S)) 

 

आवेदक का नाम एवं 
पता / 

Az igénylő neve és 
címe /   

Name & Address 
of the Applicant 

ᳲलंग / 

Neme / 
Gender 

ज᭠म 
ितिथ / 

Születé
si ideje / 
Date of 

Birth 

अ᳞᭭क 
नािमित/ 
कानूनी 

उᱫरािधकारी 
का नाम / 

A kiskorú 
haláleseti 

kedvezmény
ezett vagy 
törvényes 

örökös neve 
/  Name of 

minor 
nominee / 
Legal heir 

ᳲलंग / 

Neme / 
Gender 

ज᭠म ितिथ 

/ 

Születési 
ideje /  

Date of 
Birth 

अ᳞᭭क नािमित/ 
कानूनी उᱫरािधकारी के 
साथ संरᭃक का संबंध 

/ 

A gyámnak a kiskorú 
haláleseti 

kedvezményezettel 
vagy a törvényes 

örökössel való 
kapcsolata / 

Relationship of the 
guardian with the 
minor nominee / 

Legal heir 

अ᭤युिᲦ / 

Megjegyzés
ek / 

Remarks 

 
 
 
 
 

       

 
 
 
 
 
2.   मृतक सद᭭य का िववरण / Az elhunyt tagra vonatkozó részletes adatok / Particulars in respect of the deceased 
member  

  आई.एन/एच.य.ू 5  

 IN/HU 5 



 

 (i)      मृतक का नाम / Az elhunyt neve / Name of the deceased  

ᮧथम नाम / Utónév / First Name  

म᭟य नाम / Középső név / Middle Name  

उपनाम / Vezetéknév / Surname  

 

 

(ii) िपता का नाम (िववािहत मिहलाᲐ के मामल ेमᱶ पित का नाम) / A tag apjának neve (férjezett nő esetén a férj neve) /            
  Father’s Name (Husband’s name in the case of married women)  

ᮧथम नाम / Utónév / First Name  

म᭟य नाम / Középső név / Middle Name  

उपनाम / Vezetéknév / Surname  

 

 (iii) मृ᭜यु कᳱ ितिथ / A halál időpontja / Date of Death   
                                                                                                      

(ᳰदनNNDD / माहHHMM / वषᭅÉÉÉÉYYYY)    
 
(iv) भारत मᱶ उस ᭭थापना का नाम एवं पता जहाँ सद᭭य अंितम बार कायᭅरत था / A tag utolsó indiai munkáltatójának 

neve, címe /  Name & Address of the establishment in which the member was last employed in India                  
………………………………………………………………………………………………………………….………………........... 
 

 

…………………………………………………………………………………………………………….………………......................

............................................................................... डाक कोड / IRÁNYÍTÓSZÁM / POSTAL CODE : ……………………….., 

भारत / INDIA / INDIA. 

 (v) पंजीकरण सं᭎या / Azonosító szám / Registration Number 

भारतीय सामािजक सुरᭃा सं᭎या / indiai biztosítási szám / Indian Social Security Number 

                  

                        हगेंरी सामािजक सुरᭃा सं᭎या /  magyarországi biztosítási szám (TAJ) /Hungarian  Social Security Number 

   -    -    

 
3.  दावाकᱫाᭅ का िववरण / Az igénylőre vonatkozó részletes adatok / Particulars of the claimant  
 

 (I) नाम / Név / Name  

ᮧथम नाम / Utónév / First Name  

म᭟य नाम / Középső név / Middle Name  

उपनाम / Vezetéknév / Surname  

 
 (II) पᮢाचार का पता / Értesítési cím / Address for communication :  

………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………….………………... 

        ……………....................................................................... डाक कोड/ IRÁNYÍTÓSZÁM / POSTAL CODE : …………. 

  (III) िजस बचत खाते मᱶ रािश जमा कᳱ जानी ह ᱹ उसका िववरण / 
Bankszámla adatai, ahová az ellátás összegének utalását kéri / Details of Savings Bank Account to which 
the amount is to be credited 

 

       (i)    खाता सं᭎या / Számlaszám / Account Number:…………………………………………………………………………. 
 

(ii) बᱹक का नाम / A bank neve / Name of the Bank:………………………………………………………………………. 

(iii) पूरा डाक पता / Teljes postai címe / Full Postal Address:…………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………..……………………………………………………. 

(iv) ि᭭व᭢ट कोडü  / SWIFT kód / SWIFT Code:……………………………………………………………………………. 

4. मᱹ घोषणा करता / करती ᱠ ँᳰक उपयुᭅᲦ िववरण मेरी सवᲃᱫम जानकारी के अनुसार सही ह ै/ Kijelentem, hogy a fenti 
adatok legjobb tudásom szerint a valóságnak megfelelnek. / I declare that the above particulars are true to the best of 
my knowledge. 
 

᭭थान /  Helység / Place: 
 
ᳰदनांक / Dátum / Date: 

                                                                            सद᭭य के ह᭭ताᭃर / Az igénylő tag aláírása / Signature of the Claimant 

  /   /     



 
 
5.  सᭃम हगेंरी एजᱶसी / Magyarországi illetékes intézmény / Competent Hungarian Agency 

 

नाम / Név / Name: 
....................................................................................................................................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………………………........................................... 
 
पता / Cím / Address: 
...................................................................................................................................................................................... 
 
.....……………………………………………………………….…………………………………............................................ 
 
एतद᳇्ारा ᮧमािणत ᳰकया जाता ह ैᳰक दावाकᱫाᭅ से संबंिधत ᳞िᲦगत सूचना सही है तथा दावा िन᳜िलिखत ᳰदनांक को जमा 
ᳰकया गया था / Igazoljuk, hogy az igénylő személyi adatai helyesek és az igénybejelentő lap az alábbi időpontban 
került benyújtásra / It is hereby certified that the personal information concerning the claimant is correct and that 
the claim was submitted on : 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       
                       (ᳰदनNNDD / माहHHMM / वषᭅÉÉÉÉYYYY)    

 
 

फाइल सं᭎या / Ügyiratszám / File No.:                                                                           ᳰदनांक / Dátum  / Date: 
 
.....................................................................................  ....................................................................................... 

 

                                                                                                                                        ह᭭ताᭃर / Aláírás /  Signature 
 

  /   /     

मोहर / Bélyegző / 
Stamp 


