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PAIKAECLSS o AR STATEMENT OF ENTRY PATIKA HEALTH FUND Bankszamlaszam/Bank account No: 10700024-

02400406-51100005

Pénztartag-azonositoszam / Fund Member ID; LJL_JL_JL_JL_IL_JL_IL_1 Tagszervez8i kod / Member recruiter’s code: L—IL—JL_JL_JL_IL_1L_JL_IL_1 PEP2026/01/T/01/ENG

A Pénztar/Tagszervezd tolti ki! / To be completed by the Fund / Member recruiter / Pharmacy

I. APENZTARTAGRA VONATKOZO ALTALANOS ADATOK / FUND MEMBER’S GENERAL DETAILS (Az 6sszes

adatot adja meg. Nyomtatott betiivel t6ltse ki a sorokat! / Please fill in all the data and fill in the details in block capitals!
Név (a kartyan feltiintetésre keril6 név, maximum 27 karakter lehet szokozokkel egyiitt) / Name (name to be shown on the card):

Sziiletési név / Name at birth: ...............................

Sziiletési hely, id6 / Place and date of Dirth: ... N T T N T
TAJ szam / Social insurance No: e w e w v Allampolgarsag / Citizenship: .........ccoovcceeveeeeeeeeeei,
Anyja leanykori neve / Mother’s maiden RAME: .........................c..couiiiiiiiii e
Adéazonosité jele / Tax identification No: v w1

Telefonszam /Phone: +36 ——ww w v w w w w n

Allandé lakeim (irdnyitoszam, véros, utca, hazszam) / Permanent address (postcode, city, street and street number):

Levelezési cim (iranyitoszam, varos, utca, hazszam) / Mailing address (postcode, city, street and street number)

0=V PPN

L Fenti e-mail cimem egyben az elektronikus iigyintézéshez megadott elérhet6ségem. Tudomasul veszem, hogy a Pénztar a belépési
nyilatkozatot és mas részemre atadandé dokumentumokat az elektronikus fiockomba (NetPénztarba) tolti fel, postai uton azokat nem kiildi. /
My e-mail address above is also my contact information provided for electronic administration.l understand that the Pénztdr uploads the entry
declaration and other documents to be handed over to my electronic account (NetPénztar) and does not send them by post.

Bankszamlaszam / Bank account NO: i w0 - b bl e e - i e

A bankszamlaszamot a Pénztar rogziti és a késdbbiekben hasznélja a Pénztartag és a Pénztar kozotti pénzmozgas biztositasara, tobbek kozott az
elszamolasra benyujtott szamlak ellenértékének kifizetésére. Az itt megadott szamlaszamot modosithatja az Adatvaltozas-bejelentd nyomtatvanyon
vagy a készpénzes szamla feltoltésére szolgald webes feliileten. / The bank account number is recorded by the Pénztar and used later to ensure the
flow of money between the Pénztar member and the Pénztar, including for the payment of the consideration of invoices submitted for settlement. You
can change the account number entered here on the Data Change notification form or on the web interface for uploading the cash payment invoice.

Személyazonossagot igazolo okmany (egyet jelsljon X-szel és alatta tiintesse fel az okmény szamat)! / Identity document (please indicate the
appropriate document with an X and enter the document number under the document indicated)
Személyazonosité igazolvany / IDcard  [] Vezetdi engedély / Driving licence [] Utlevél / Passport [] Egyéb/ Other: O

Lakcimet igazolé okmany szama /
Address proof document number:

Kijelentem, hogy sem kiemelt kézszerepld, sem annak kozeli hozzatartozdja nem vagyok. / Declare that | am not a politically exposed person or 1 am not
close relative of politically exposed person.

Kijelentem, hogy kiemelt kozszerepl6 vagy annak kozeli hozzatartozoja vagyok. A sziikséges nyomtatvany a belépési nyilatkozat mellékletét képezi./
Declare that | am a politically exposed person or | am a close relative of politically exposed person, and the required form is attached to the entry declaration.

II. A VALASZTOTT HAVI TAGDIiJ ES FIZETESENEK Il. MONTHLY MEMBERSHIP FEE CHOSEN AND
MODJA METHOD OF ITS PAYMENT

A pénztari tagdij fizetése tOrténhet egyénileg €és munkaltatéi The fund membership fee may be paid from the employer’s contribution and
hozzajarulasbol vagy a két fizetési mod egyiittes alkalmazasaval. A individually, either by using the two payment methods together. According
pénztar Alapszabalya szerint a minimalis tagdij 5 000 Ft. to the Articles of Association of the Fund, the minimum amount of the

Felhivjuk szives figyelmét, az egészségpénztari kartya igénylése a monthly membership fee is HUF 5,000. Please note that applying for a health
pénztartag részére kotelezd, és a belépési nyilatkozattal a pénztartag  card is required. The entry declaration also fulfills the card application. The
az igénylési kotelezettségének is eleget tesz. A kartya dija 3760 Ft.  fee for the card is HUF 3,760 which is deducted from the individual account
Fizessen be legalabb 4000 forintot, hogy az 6sszeg minél hamarabb  of the fund member. Please make sure this amount is available in your
rendelkezésre alljon az egyéni szamlajan. A befizetés utan 20% account (you have to pay 4,000 HUF). A 20% tax discount can be applied
adokedvezmeény érvényesithetd. after payment.

Vallalt havi tagdij/Membership fee individually agreed to: . w w w1 Ft (5000 forintnal nem lehet kevesebb / It cannot be less
than HUF 5,000)

) Fizetésének modja (csoportos beszedési megbizas, vagy banki utalds valasztasa esetén bankszamlaszam megadasa kotelez6!) / Method
of payment (If you choose direct debit order or bank transfer, you must enter a bank account number)

U Csoportos beszedési megbizas (a lakossagi folyoszamlat vezet6 bank megbizasaval, a Patikapénztar azonositoszama: A18238949) / Direct
debit order (given to the bank managing the retail current account, ID number of the Patika Fund: A18238949)

Bankszamlaszam (ha eltér a fent megadott bankszamlaszamtol) / Bank account No (if it differs from the bank account number
specified above): | w0 Ll Ll e

[ Banki utalas, bankkartyaval vagy allando banki atutalasi megbizas (a lakossagi folydszamlat vezeté bank megbizasaval) / Bank
transfer with a bank card or standing bank transfer order (given to the bank managing the retail current account)

LI Egyéni befizetés munkabérbdl levonva munkaltaton keresztiil / Individual payment deducted from your salary through the employer



LI Munkaltatoi hozzajarulas (ez esetben munkaltaté neve) / Employer’s contribution (Name of employer): ...............cooeiiiiiiiiiiiininnn,

d A havi tagdij fizetés gyakorisaga / Frequency of monthly membership fee payments:
OHavi / Monthly ONegyedéves (elére) / Quarterly (in advance) OFéléves (elére) / Biannual (in advance)
(O Eves (elére) / Annual (in advance)

I1l. SZOLGALTATASRA JOGOSULT KOZELI HOZZATARTOZO MEGJELOLESE/ DESIGNATION OF A CLOSE
RELATIVE ENTITLED TO THE SERVICES (Az itt megjeldlt személy az On egyéni szamlajahoz kapcsoloddan igénybe veheti a pénztari

szolgaltatasokat. Felhivjuk figyelmét, tarskartya csak az itt megjelolt szolgaltatasra jogosult részére igényelhet6. / The person specified here may use the services
of the Fund in connection with your individual account. Please note that you can only apply for a supplementary card for the person entitled to the services
specified here.

Szolgaltatasra jogosult neve / Name of the person entitled to the SErviCes: ..........ooiiiii i,

Személyi igazolvany szam /IDcard No: o w_w n w w w n
Adoéazonosité jele / Tax identification No: v ww w w n o w

Rokonsagi kapcsolata (kérjiik, jelolje x-szel a megfelelét / Relationship Please mark the appropriate alternative with an X)
U hézastars, élettars / spouse, cohabiting partner U testvér / sibling

U egyenesagbeli rokon (sziil8, nagysziil, dédsziild, illetve a gyermek, unoka, dédunoka / lineal relative (parent, grandparent or great-grandparent
or child, grandchild or great-grandchild)

U srokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek / adoptive child, stepchild and foster child
U srokbefogado-, a mostoha- és a neveldsziilé / adoptive parent, stepparent and foster parent

Nyilatkozom, hogy a fenti adatok a valosagnak megfelelnek. Tudomasul veszem, hogy szolgaltatasra vald jogosultsag megsziinését 30 napon beliil be
kell jelentenem a Pénztarnak és a bejelentés elmulasztasabol eredd hatranyokért a Pénztar nem vallal felelGsséget. / | 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.

Tarskartyat a Ptk. altal meghatarozott kozeli hozzatartozo: a hazastars, az egyenesagi rokon, az 6rokbefogadott, a mostoha- és a nevelt gyermek, az 6rokbefogado-, a
mostoha- és a neveldsziil és a testvér, valamint az Onkéntes Kolesonos Biztositd Pénztarakrol szold 1993. évi XCVL. tv. alapjan az élettars szamara lehet igényelni.
Téarskartyara 14. életévét betoltott személy jogosult, dija kartyanként 2 500 Ft. / You may apply for a supplementary card for close relatives defined in the Civil Code: 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 Act XCVI of
1993 on Voluntary Mutual Insurance Funds (the ‘Funds Act’). Only a person over the age of 14 is eligible for a supplementary card. A person entitled to the services and specified
in Section Il may be a supplementary card holder. The fee for the supplementary card is HUF 2,500 per card.

[ |Tarskartyat kérek a szolgaltatasra jogosult kedvezményezettnek / | am requesting a supplementary card for the
beneficiary entitled to the service

Tarskartya tulajdonos neve (a kirtyan feltiintetésre keriild név, kérjiikk, nyomtatott nagybetiikkel toltse ki) / Supplementary card holder’s name (the name to
be shown on the card, please complete in block capitals)

IV. HALALESETI KEDVEZMENYEZETT MEGJELOLESE/ DESIGNATION OF DEATH BENEFICIARY (Amennyiben

eltér a torvényes 6rokos személyétél. / If other than the lawful heir.
1. Kedvezményezett neve / Name Of BenefiCiary: ... ..o

SZULetesh AV / INAME At DI N L e,

Levelezési cime (iranyitdszam, véros, utca, hazszam) / Mailing address (postcode, city, street and street number): 1w

Sziiletési ido / Date of birth:....................i s Kedvezményezettség %-a / Percentage share held o

2. Kedvezményezett neve / Name of BenefiCiary: ... ... e
Sziiletési név / NaMe At DIFN: ... e e

Levelezési cime (iranyitoszam, véros, utca, hazszam) / Mailing address (postcode, city, street and street number): L1

Sziiletési id6 / Date of birth:.................coii Kedvezményezettség %-a / Percentage share held w1

NYILATKOZATOK/STATEMENTS

Alulirott kijelentem, hogy megismertem és elfogadom a www.patikapenztar.hu | |, the undersigned, declare that | have become familiar with and accept the
weboldalon talilhaté Patika Onkéntes Kolcsonds Egészség- és Onsegélyezé | Articles of Association, Card Policy and Investment Policy of the Patika
Pénztar Alapszabalyat, Kartyaszabalyzatat, valamint Befektetési szabalyzatat, és | Voluntary Mutual Health and Benefit Fund on the website www.patikapenztar.hu
a Pénztar tagja kivanok lenni. Alulirott egyuttal kijelentem, hogy az Alapszabalyt | and | wish to become a member of the Fund. I, the undersigned, declare, at the
és a vonatkozo szabalyzatokat, annak rendelkezéseit magamra nézve kotelezonek | same time, that | accept the Articles of Association and the relevant policies and




ismerem el. Kotelezettséget vallalok arra, hogy fizetem a belépési nyilatkozatban
megjelolt tagdijat. Alulirott nyilatkozom, hogy a Pénztar a Pénztartérvényben
meghatarozott szolgaltatasait a 2.§ (4) a) pontban megjelolt kozeli
hozzatartozoval és/vagy élettarssal egyiittesen veszem igénybe.

Elfogadom, hogy a Pénztar Alapszabéalya és Kartyaszabalyzata alapjan a
kartya igénylése kotelezd. A belépési nyilatkozat alairasaval megbizast adok
a patikakartya gyartasara.

A pénzmosas ¢és a terrorizmus finanszirozdsa megel6zésérl  és
megakadalyozasarol szolo 2017. évi LIIL térvénynek megfeleléen Kijelentem,
hogy a pénztirnal a sajit nevemben és érdekemben jarok el. Tudomasul
veszem, hogy az adataimban bekovetkez0 valtozasokat annak bekovetkeztétol
szamitott 5 napon beliil bejelentem és a bejelentés elmulasztasabol eredd
hatranyokért a Pénztar nem vallal felel6sséget. Hozzajarulok ahhoz, hogy —
személyes adataimat kivéve — a Pénztar adataimat statisztikai céllal feldolgozza.
Allulirott kifejezetten hozzajarulok, hogy a Pénztar a mindenkor hatlyos
adatvédelmi szabalyozas, igy kiilondsen az informacios onrendelkezési jogrol és
az informacibszabadsagrol sz016 2011. évi CXIL. térvény valamint az Eurdpai
Uni6 Altalanos Adatvédelmi Rendeletének (GDPR) eléirasai szerint a személyes
adataimat kezelje. A Pénztar a személyes adatokat a vonatkozd jogszabalyi
eldirasok alapjan, az iranyado torvényekben szabott 6rzési ideig tarolja és kezeli.

recognise their provisions as binding upon myself. | undertake to pay the
membership fee indicated in the statement of entry. I, the undersigned, declare
that I will use the services of the Fund specified in the Funds Act together with
my close relative and/or cohabiting partner indicated in Section 2(4)(a).

| accept that applying for the card is mandatory based on the Statutes and Card
Regulations of the Fund. By signing the entry declaration, | give an order for the
production of the pharmacy card.

| declare that in accordance with Act LIII of 2017 on the prevention and
suppression of money laundering and the financing of terrorism | act on my own
behalf and in my own interest in my relationship with the Fund. | acknowledge
that I will notify any changes in my details within 5 days of their occurrence and
the Fund does not assume liability for any detriment arising from failure to notify.
| consent to the processing of my data by the Fund, except for my personal data,
for statistical purposes. |, the undersigned, expressly consent to the processing of
my personal data by the Fund in accordance with the provisions of the data
processing regulations, as in force, in particular, Act CXII of 2011 on
informational self-determination and freedom of information and the General
Data Protection Regulation of the European Union (G DPR). The Fund stores
and processes the personal data on the basis of the applicable legal rules for the
retention period prescribed by the governing laws.

[] Hozzajarulok, hogy Patika Egészségpénztar a gazdasigi reklamtevékenység alapvetd feltételeirél és egyes korlatairél szolo 2008. évi
XLVIIL torvény alapjan e-mailben tajékoztatast kiildjon aktualis akciéirdl, kedvezményeirél. / | consent to the provision of information
by the Patika Health Fund about its current promotions and preferential terms by email under Act XLVI1II of 2008 on the essential conditions of
and certain restrictions on economic advertising activities

Elérhetéségeim megadasaval hozzajarulok, hogy a Pénztar a telefonszamomat és az e-mail-cimemet rogzitse, a tagsagommal kapcsolatos
tajékoztatas kapcsan kezelje, a megadott e-mail cimre szamomra hirlevelet kiildjon. Jelen hozzajarulast nkéntesen adom, és az barmikor
visszavonhat6 irasban. (Kérjiik, ellendrizze, hogy az 1. pontban megadta-e az e-mail-cimét!) [ By providing my contact details, | consent to
the Fund registering my e-mail address, phone number, processing them for providing information relating to my membership, and sending
me newsletters to the e-mail address provided. This consent is given voluntarily and may be withdrawn at any time in writing. (please check
your e-mail address given in the I. point)

A Pénztar honlapjan (www.patikapenztar.hu) kozzétett Adatkezelési Tajékoztatot megismertem, elolvastam, és az abban foglalt eldzetes
tajékoztatas alapjan a jelen bejelentésben kozolt és megvaltozott személyes adataim kezeléséhez is hozzajarulasomat adom. / | have read and
understood the Privacy Policy published on the website of the Fund (www.patikapenztar.hu), and based on the preliminary information
contained therein, | also give my consent to the processing of my personal data disclosed and changed in this notification.

Kelt/Date: ........ccoovvvinininnnnn.. Belépd sajat kezli alairasa/The entrant’s signature in their own hand: ...................ccceiiiiiiiiinnninnnn

A Patika Egészségpénztar zaradékolasa (A Pénztar tolti ki!)

Alulirott kijelentem, hogy a pénzmosas és a terrorizmus finanszirozasa
megel6zésérél és megakadalyozasarol szoldo 2017. évi LIIL toérvényben
foglaltaknak megfeleléen a Belépd személy azonositdsa és az azonositasra
szolgalo okmany érvényességének idejének ellendrzése megtortént. A jelen
nyilatkozatban szereplé adatok az azonositd okmanyban levé adatokkal

Verification clause added by the Patika Health Fund (To be completed by
the Fund.)

I, the undersigned, declare that in accordance with the provisions of Act LIl of
2017 on the prevention and suppression of money laundering and the financing
of terrorism the Entrant has been identified and the period of validity of the
identification document has been verified. The details contained in this statement

megegyeznek. are identical with those contained in the identification document.

Budapest, ........oooeiiiiiiiiii e
Azonositast végz6 személy sajat kezii alairasa Signature of the identifier intheir own hand: ......... ..o e

A belépési nyilatkozatot a Patika Egészségpénztar az alulirott napon és helyen
elfogadta, és ezen zaradékkal atadott példanyat a tagnak tagsagi okiratként
megkiildte.

The Patika Health Fund accepted the statement of entry at the date and place set
forth below and has sent the copy delivered with this clause to the member as
their membership document.

Budapest, .........c..cooeenenne. ATGITAS/ SIGNALUIE: <.ttt ettt e b bbb bbb bbbt e e e es

USEFUL INFORMATION

IMPORTANT! What you need to take care of when you top up the supplementary card

Your account can be topped up by bank card on our website, by bank transfer, direct debit or incidental deposit to Patikapénztar’s bank account managed
by CIB Bank (10700024-02400406-51100005). For quick processing, please indicate your name, tax identification number (the ‘16-digit card number’ or
<8-digit member ID”) in the comments section. Similarly to the direct debit, you can also set a standing order of online bank card deposits on our website,
at the same time of a bank card payment.

Please post the statement of entry completed and signed to our address (1022 Budapest, Bimb¢ ut 18., Hungary or 1535 Budapest, Pf. 861, Hungary).

Mandatory attachment
Copy of an official document suitable for identification (personal identity card, driving licence, passport) and a copy of the official address card,;
please sign these copies.

When will your Patika card be ready?

We will forward our entry package within 30 days of receipt of your entry declaration and entry fee by post, which will contain the passport endorsed
entry declaration and all information about the Patika Health Fund and required for using the services.

The figures are indicative and the operating costs are deducted in accordance with the Articles of Association, as in force. The current operating costs
can be found on the website of the Patika Fund (www.patikapenztar.hu).




	Név/Name: 
	ÁllampolgárságCitizenship: 
	Születési névName at birth: 
	Anyja leánykori neveMothers maiden name: 
	TAJ számSocial insurance No: 
	Adóazonosító jelTax identification No: 
	Telefonszám: 
	Email: 
	Állandó lakcím Permanent address irsz: 
	Állandó lakcím cím: 
	Levelezési cím Mailing address irsz: 
	Levelezési cím cím: 
	szig: 
	SZIG száma: 
	Lakcímig száma: 
	vezetői eng: 
	Vezetői engedélly száma: 
	útlevél: 
	Útlevél száma: 
	egyéb: 
	Egyéb száma: 
	közszereplő: 
	csoportos: 
	banki utalás, bankkártyás: 
	Egyéni befizetés munkabérből levonva: 
	Egyénileg vállalt összege: 
	Munkáltató megnevezés: 
	gyakoriság: 
	Munkáltatói hozzájárulás: 
	házastárs élettárs: 
	testvérsibling: 
	egyeneságbeli rokon: 
	örökbefogadott a mostohaés a nevelt gyermek: 
	Tk név: 
	1 kedv: 
	 neve/Name: 
	 levelezési címe / address: 
	 szül neve/Name: 

	1: 
	 Kedv %: 
	 kedv: 
	 irsz: 
	 születési ideje/Date of birth: 


	2 kedv: 
	 neve/Nam: 
	 levelezési címe: 
	 szül neve/Name: 

	2: 
	 Kedv: 
	 %: 

	 kedv: 
	 irsz: 
	 születési idejeDate of birth: 


	Szolgáltatásra jogosult név: 
	Szolgjog: 
	 állampolgárságCitizenship: 
	 személyi igazolvány számID card: 
	 anyja leánykori neve: 
	 TAJ szám: 
	 állandó lakcím cím: 
	 Születési hely: 
	 allandó lakcim irsz: 

	Szolg: 
	jog: 
	 születési névName at birth: 


	bankszámlaszám1: 
	bankszámlaszám2: 
	bankszámlaszám3: 
	email cim eirat: 
	bankszámlaszám mas1: 
	bankszámlaszám mas2: 
	bankszámlaszám mas3: 
	Szolgjog: 
	 születési idő: 

	Szolgjog adóazon: 
	tk kérek: 
	dm email hozzájárulás: 
	hírlevél hozzájárulás: 
	adatkezelés hozzájárulás: 
	kelt dátum: 
	Születési idő: 
	Születési hely/Place of birth: 
	örökbefogadó, mostoha és a nevelő szülő: 


