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IGÉNYLŐ LAP LEJÁRT KÁRTYA CSERÉJÉHEZ



DIMENZIÓ Önkéntes Kölcsönös Egészségpénztár

1395 Budapest, Pf.: 433., Tel.: +36 80 201 418

www.dimenziocsoport.hu ( epinfo@dimenziocsoport.hu

Kártyaigénylés: 
  Saját részre, mert lejárt a kártyám.  FORMCHECKBOX 
 Társkártyát igénylek, mert lejárt a társkártya.

Pénztári tagazonosító:     
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Társkártyára jogosult neve (társkártya lejárat esetén):     
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Pénztártag szül. ideje:       Mobil:     
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Állandó lakcím:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          
Levelezési cím:      
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Alulírott pénztártag nyilatkozatommal hozzájárulok, hogy a DIMENZIÓ Egészségpénztár a kártyacsere díját, 
1 500 Ft-ot egyéni számlámon zárolja és levonja. 

Dátum:      
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Aláírás:      
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Kitöltési útmutató

A kitöltött Nyilatkozat hibamentes feldolgozása érdekében kérjük, figyelmesen olvassa el a kitöltési útmutatót, és minden Önre vonatkozó részt töltsön ki! 
Az igénylőlapot nem szükséges kinyomtatni, kitöltheti számítógéppel, majd lementést követően e-mailben is továbbíthatja részünkre. (E-mail cím: epinfo@dimenziocsoport.hu)
Az egészségkártyára maximum 24 karakterből álló nevet tudunk megjeleníteni (szóköz, kettős betű is külön karakternek számít), ennél több karakterből álló név esetén, kérjük, nevének rövidítését adja meg, mert ellenkező esetben nem tudjuk legyártani a kártyát.

A megrendelt kártya díja az Ön egyéni számláján kerül zárolásra és levonásra. Amennyiben az egyéni számlán nincs elegendő fedezet, a kártya igénylése késedelmet szenvedhet. A szükséges fedezetet egyéni számlára történő befizetéssel lehet pótolni, amelyet csekken vagy átutalással az alábbi számlaszámra kérjük befizetni: 

10201006-50047297, a közleményben szerepeltetni kell a „név, tagazonosító és kártyadíj” hivatkozást.

A Pénztár a kártyadíj zárolását követő 30 napon belül juttatja el a kártyát Önhöz.
