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SEGÉLYKÉRŐ LAP 
(2. 3. , 2. 4. sz. szolgáltatások igénybevételéhez) 

 
 
Név:............................................................................. Pénztári azonosító:........................................ 

Cím:.................................................................................................................................................... 

Személyi igazolvány száma: …………………………Lakcímkártya száma:……………………... 

Bankszámla száma: ........................................................................................................................... 

 
Kért segély típusa 
 
2. 3. 10 napot meghaladó, folyamatos kórházi kezelés esetén a kórházban töltött napokra  
2. 4.  Harminc napot meghaladó keresőképtelenség esetén 
 
A Pmt.8. §. (1) bekezdése alapján kijelentem, hogy a segélykérő lapon közölt adataim a 
valóságnak megfelelnek, a kitöltése során a saját nevemben, saját javamra járok el.  
 
 
Kelt: ...........................................................                ........................................................... 
          kérelmező 
 
Csatolandó okmány: Igazolás kórházi fekvőbeteg gyógyintézetben történő ellátásról  

Táppénzes igazolás, vagy keresőképtelenség igazolása 
 
_______________________________________________________________ 
 

MUNKAHELYI SZERVEZET TÖLTI KI 
 
Szervezet neve:.............................................................................................................................. 
Szervezet címe: ............................................................................................................................ 
Bejelentés időpontja: ................................................................................................................... 
  
A Pmt. 7. §. (4) bekezdésének megfelelően a bemutatott okiratokat megtekintette és az adatok 

érvényességét ellenőrizte. 

Igazolja, hogy a kérelmező által feltüntetett adatok a valóságnak megfelelnek.  

 
 
Kelt: .....................................................                         ......................................................... 
                 alapszervezeti titkár (elnök) 
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