
 

 

I G A Z O L Á S 
Közeli hozzátartozó (szülő, testvér, házastárs, gyermek) részére nyújtott kedvezmény igénybevételéhez 

Alulírott, ............................................................................  (szül.:  .............................................................................  

anyja neve:  ................................................................... ), mint a  ................................................................ Kft./Zrt. 
munkavállalója/közreműködője igazolom, hogy az általam lejelentett személy közeli hozzátartozóm, illetve, 
hogy személyes adatai valósak és pontosak. 
 
Kijelentem, hogy a jelen igazolás szerinti személyes adatoknak a Budai Egészségközpont Zrt. (1126 Budapest, Királyhágó 
u. 1-3., Cg: 01-10-141707),részére történő átadására jogosult vagyok. A személyes adatoknak a Budai Egészségközpont 
Zrt. általi kezeléséről az érintettet tájékoztattam.  Tájékoztatást kaptam arról, hogy a Budai Egészségközpont Zrt. 
adatkezelési tájékoztatója a honlapján (https://www.bhc.hu) és a vizsgálati helyszíneken is elérhető. 
 
Hozzátartozó adatai:  

Név:  ...........................................................................................................................................................................  

Anyja neve:  ...............................................................................................................................................................  

Lakcím:    .....................................................................................................................................  

Születési hely, idő:  .................................................................................................   .   . .  

TAJ szám:   - -   Telefonszám: +36  - -  

   
Kérjük „X”-el jelölje a családi kapcsolat típusát:  
 

 Szülő  

 Testvér 

 Élettárs 

 Házastárs 

 Gyermek 
 
 
 
  ……………………………………………….. 
  Dolgozó aláírása 
 

 
Szolgáltató tölti ki! 
 
Dolgozó kartonazonosító száma: ………………………………. 
 
Hozzátartozó kartonazonosító száma: ………………………. 
 
 
  …………………………………………… 
  Ügyfélkapcsolati munkatárs aláírása 
 


