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Henczy Gyute Kiichis
és Fondeloitozet




                Nyilatkozat biztosítási időről


Név:________________________________________

	TAJ: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Adóazonosító jel:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Nyilatkozom, hogy ______________________________________-ig terjedő időszakban az alábbiak szerint állt fent a biztosításom:

Foglalkoztató neve:_________________________________________

Biztosítási idő:  ________________-tól ___________________-ig (eredeti Jövedelemigazolást kérjük csatolni)

Foglalkoztató neve:_________________________________________

Biztosítási idő:  ________________-tól ___________________-ig (eredeti Jövedelemigazolást kérjük csatolni)

Foglalkoztató neve:_________________________________________

Biztosítási idő:  ________________-tól ___________________-ig (eredeti Jövedelemigazolást kérjük csatolni)

Foglalkoztató neve:_________________________________________

Biztosítási idő:  ________________-tól ___________________-ig (eredeti Jövedelemigazolást kérjük csatolni)

2. Munkanélküli ellátásban részesültem: ________________-tól ___________________-ig

3. Oktatási intézmény (közép- vagy felsőfokú) nappali tagozatos tanulója (hallgatója) voltam:          ________________________-tól  _________________________--ig

4. Egyéni vállalkozói, mezőgazdasági őstermelői jogviszony:(a megfelelő részt kérjük X jelzéssel ellátni!)

· nem voltam egyéni vállalkozó/ mezőgazdasági őstermelői

· egyéni vállalkozói/ mezőgazdasági őstermelői jogviszonyom: 


(a megfelelő választ kérjük dátummal kiegészíteni!)

· _____________________-től jelenleg is fennáll

· _____________________-én megszűnt

5. Az alábbi időszakokban biztosítási jogviszonnyal nem rendelkeztem:

________________-tól ___________________-ig

________________-tól ___________________-ig

________________-tól ___________________-ig

6. Öregségi nyugdíjban (ideértve a nők kedvezményes öregségi nyugdíját is), korhatár előtti ellátásban, szolgálatai járandóságban, rokkantsági ellátásban, rehabilitációs ellátásban, rokkantsági járadékban, hozzátartozói nyugellátásban, baleseti nyugellátásban: (a megfelelő részt kérjük X jelzéssel ellátni, továbbá az ellátás(oka)t megállapító határozato(ka)t másolatban csatolni szükséges!)

· nem részesülök

· részesülök: ____________________-tól

· részesültem: ______________________-tól ______________________-ig

7. Biztosítási jogviszony megszűnését követően táppénzben, terhességi-gyermekágyi segélyben, gyermekgondozási díjban 




· részesültem: ______________________-tól ______________________-ig

8. Gyermekgondozási segélyben, gyermeknevelési támogatásban, ápolási díjban részesülök: 


· nem részesülök

· részesülök: ____________________-tól

· részesültem: ______________________-tól ______________________-ig

A nyilatkozattal egyidejűleg csatolom a fent megjelölt jogviszonyaimban kiadott Jövedelemigazolás az egészségbiztosítási ellátás megállapításához nyomtatvány eredeti példányát, valamint az Igazolvány a biztosítási jogviszonyról és az egészségbiztosítási ellátásról  kiskönyvemet, valamint az iskolalátogatásról szóló igazolást, továbbá a 6. pont szerinti ellátás(oka)t megállapító határozato(ka)t másolatban. Amennyiben a munkanélküli ellátás folyósításának időpontja nem került bevezetésre az Igazolványomba, úgy ennek folyósítása időtartamát igazoló határozatot is mellékelem.

Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a fenti adatok a valóságnak megfelelnek.

Dátum:_________________

_______________________________

aláírás
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