
HOZZÁJÁRULÓ NYILATKOZAT 

 

ADATOK HARMADIK FÉL RÉSZÉRE TÖRTÉNŐ KIADÁSÁHOZ 

 

(A nyilatkozatot abban az esetben kell kitölteni, ha a foglalkoztatónál társadalombiztosítási kifizetőhely működik, és az ellátás 

összegét a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény 39/A. §-ának (1a) bekezdése alapján a 

megszűnt jogviszonyból származó jövedelem figyelembe vételével kéri megállapítani.) 

 

Alulírott 

 

Viselt családi és utónév:       

Születési családi és utónév:       

Anyja születési családi és utóneve:       

Születési hely:       

Születési idő: . év . hónap . nap 

Adóazonosító jel:       

Lakcíme:       

 

ezúton hozzájárulok, hogy 

 

Munkáltató/foglalkoztató neve:       

Adószáma:       

Cégjegyzékszáma:       

Székhelye:       

az általam igényelt ellátás megállapításához szükséges adataimat teljeskörűen megismerje, és a Nemzeti Adó- és 

Vámhivatal azokat a részére kiadja. 

Az ellátás fajtája: 

(Az egyik kiválasztása kötelező.) 

 

Táppénz     

Gyermekápolási táppénz   

Csecsemőgondozási díj (CSED)  

Gyermekgondozási díj (GYED)   

Örökbefogadói díj    

Baleseti táppénz    

 

Jelen hozzájárulásom kizárólag a kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi LXXXIII. törvény szerinti 

egészségbiztosítási pénzbeli ellátás és baleseti táppénz megállapításához szükséges adatkérésre terjed ki. 

 

Kelt: ______________________, . év . hónap . nap 

 

   ______________________ 

Nyilatkozatot tevő személy aláírása 

 

Tanú 1:       Tanú 2: 

Név: _____________________________________ Név: _____________________________________ 

Személyazonosító okmány száma: ______________ Személyazonosító okmány száma: ______________ 

Lakcím: ___________________________________ Lakcím: ___________________________________ 

Aláírás:  ___________________________________ Aláírás: ___________________________________ 


