EGÉSZSÉGPÉNZTÁRI TÁRSKÁRTYA IGÉNYLŐ LAP
	Az egészségpénztári tag neve:

	Tagi azonosítója:



KÖZELI HOZZÁTARTOZÓ ADATAI
	Név:

	Születési név:


	Születési helye, ideje:



	Anyja neve:


	Személyi igazolvány száma:



	Állandó lakcíme:



	Levelezési címe:



	(Mobil-)telefonszáma:

E-mail címe:




Felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek, az adatokban bekövetkező változásokról az ADOSZT Egészségpénztárt 15 napon belül írásban értesítem.

Ezúton, mint az ADOSZT Egészségpénztár tagja, a fent megjelölt közeli hozzátartozóm részére megrendelem az ADOSZT Egészségpénztár egészségpénztári társkártyáját a társkártya használatából eredő felelősség teljes körű vállalása mellett.
Mint közeli hozzátartozó
- Tudomásul veszem, hogy az ADOSZT Egészségpénztár egészségpénztári kártyáját kizárólag az ADOSZT Egészségpénztár Kártyahasználati szabályzatában Alapszabályában, és Szolgáltatási Szabályzatában rögzítettek szerint az érvényben levő jogszabályi rendelkezéseknek megfelelő szolgáltatások igénybevételéhez lehet felhasználni
-Amennyiben a szolgáltatások igénybevételénél ezen rendelkezések bármelyikét figyelmen kívül hagyom, úgy az abból adódó valamennyi következménye a társkártyát igénylő pénztári tagot terheli
-Jelen dokumentum aláírásával hozzájárulok ahhoz, hogy az ADOSZT Egészségpénztár által kezelt pénztári titkot képező minden adatom, és minden személyes adatom az ADOSZT Egészségpénztári kártya elkészítéséhez, és a "CardCo" nevű információs rendszer üzemeltetéséhez a CARD-CONSULTING Kft-nek (Cg.:01-09-682864), az Egészségpénztári Kft-nek (Cg.:01-09-866820), a nevem, a pénztári tagsági számom, és kártyaszámom a MULTICARD Kft-nek (01-09-063612), mint adatkezelőknek, és adatfeldolgozóknak átadásra kerüljön, addig az időpontig, amíg egészségpénztári kártyával rendelkezem. 

-Tudomásul veszem, és hozzájárulok, hogy addig az időtartamig, amíg az ADOSZT Egészségpénztár szolgáltatásainak igénybevételére a jogosultságom fennáll, az egészségpénztár által kezelt pénztári titkot képező minden adatom, és minden személyes adatom átadásra kerüljön az ADOSZT Egészségpénztár gazdálkodásának nyilvántartását végző TLM-EPT Kft. (Cg.: 01-09-722225) részére az egészségpénztár gazdálkodási tevékenysége lebonyolítása céljából. Tudomásul veszem, hogy az ADOSZT Egészségpénztár, és a TLM-EPT Kft. adatkezelési, és adatfeldolgozási tevékenysége az 1993. évi XCVI.tv. rendelkezésein, míg a CARD-CONSULTING Kft., az Egészségpénztári Kft., és a MULTICARD Kft. adatkezelése, adatfeldolgozása a hozzájárulásomon alapul.

-Tudomásul veszem, hogy adataimat más nem ismerheti meg, továbbá azt, hogy a 2011. évi CXII. tv.14-23-iban foglalt jogaim vannak, így a kezelt személyes adataimmal kapcsolatban tájékoztatás kérési, tiltakozási jog, valamint jogsérelem esetén bírósághoz fordulás joga is megillet.
-Hozzájárulok ahhoz, hogy a kártya elfogadója az általa kiállított számlát közvetlenül, az adatvédelmi jogszabályok figyelembevételével az ADOSZT Egészségpénztár részére küldje meg kiegyenlítés végett,
-Hozzájárulok ahhoz, hogy amennyiben a kártya elfogadója elektronikus számlát alkalmaz, a kártya elfogadója (a számla kibocsátására kötelezett) és a termék beszerzője, szolgáltatás igénybevevője közötti a 2007. CXXVII. tv. 175.§ (3) bekezdése b) pontja szerinti szerződést a javamra az ADOSZT Egészségpénztár kösse meg és az ugyanezen szakasz (4) bekezdése szerinti összesítőt az elfogadó az ADOSZT Egészségpénztár részére küldje meg
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	………………………………………………………..
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	Közeli hozzátartozó aláírása


	Pénztártag aláírása

	
	

	………………………………………………………..
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	Tanú (név, cím)
	Tanú (név, cím)


