COMPLEX CARE
SZOLGALTATAS LEMONDASA

Alulirott kijelentem, mint az 1ZYS Egészség- és Onsegélyez6 Pénztar tagja, hogy a Complex Care kdzdsségi
tartalékhoz csatlakozast le kivdnom mondani.

Név
Tagazonositd
Allandé lakcim
Levelezési cim

NYILATKOZATOK

Tudomadsul veszem, hogy a Complex Care szolgaltatasok lemondasa esetén a folydsitds alatt [évd szolgaltatasok
kifizetése megszlintetésre kerdl.

Kijelentem, hogy tudomdsom van arrél, hogy ha a Complex Care szolgaltatast ujra kérelmezem, akkor az Ujra
csatlakozdaskor az elsé dij levondsat kovetSen a szolgdltatdsokra vonatkozd varakozasi id6k Ujraindulnak.

Datum

Alairas

Székhely: 1051 Budapest, Bajcsy Zsilinszky ut 20. ; Ugyfélszolgalat: 06 1 769 0061
Levelezési cim: 1583 Budapest, Pf.: 49. ; Email: ugyfelszolgalat@izys.hu
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