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Iktatószám:
Kérelem EESZT-ben rögzített
törvényes képviselet visszavonására
elektronikus recept kiváltására, EESZT Lakossági Portál és EgészségAblak mobilapplikáció funkciók elérésére vonatkozó törvényes képviselet megszűnésének rögzítése

Képviselt személy adatai:
Családi és utónév: ___________________________________________________________________________
TAJ-szám: __________________________________________________________________________________

Törvényes képviselő adatai:
Családi és utónév: ____________________________________________________________________________
Születési családi és utónév: ____________________________________________________________________
Születési hely, születési idő: ____________________________________________________________________
Anyja születési családi és utóneve:_______________________________________________________________
TAJ-szám: _______________________________________________________________________________________

Ha harmadik személy meghatalmazott jár el, úgy a meghatalmazott adatai:
Családi és utónév: _________________________________________________________________________________
Születési családi és utónév: _________________________________________________________________________
Születési hely, születési idő: _________________________________________________________________________
Anyja születési családi és utóneve:____________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk520979090]
Mellékletek
· Törvényes képviseleti jogosultság megszűnését igazoló okirat (a bemutatást és az ügyintéző általi ellenőrzést követően visszaadásra kerül)
· Ha jelen ügyben nem a képviselt személy vagy a törvényes képviselő jár el: meghatalmazás* vagy a képviseletet megalapozó egyéb okirat
· Egyéb: _______________________________________________________________

Kelt: ____________, ____ év ___ hó ___ nap

	______________________________
	Kérelmet benyújtó személy aláírása
* Teljes bizonyító erejű magánokirat csatolása szükséges.
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