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Iktatószám:
Kérelem EESZT-ben rögzített
meghatalmazás visszavonására, illetve a meghatalmazás meghatalmazott általi törlésére
Elektronikus recept kiváltására vonatkozó meghatalmazás visszavonása, illetve a meghatalmazás meghatalmazott általi törlése

Kérelmező adatai:
Családi és utónév: _____________________________________________________________
TAJ-szám: ___________________________________________________________________

Ha a kérelmező nem személyesen jár el: meghatalmazottként vagy más képviselőként eljáró személy adatai:
Családi és utónév: _____________________________________________________________
Születési családi és utónév: _____________________________________________________
Születési hely, születési idő: _____________________________________________________
Anyja születési családi és utóneve: ________________________________________________

Mellékletek
· Nyilatkozat meghatalmazás visszavonásáról (Elektronikus recept kiváltására vonatkozó meghatalmazás visszavonása)
· Ha a kérelmező jelen ügyben nem személyesen jár el: meghatalmazás* vagy a képviseletet megalapozó egyéb okirat
· Egyéb: _______________________________________________________________

Kelt: ____________, ____ év ___ hó ___ nap

	______________________________
	Kérelmező aláírása


Elektronikus recept kiváltására vonatkozó meghatalmazás visszavonása, illetve a meghatalmazás meghatalmazott általi törlése
Csak az ügy típusához tartozó kérelem rész töltendő ki!
Általam adott meghatalmazás visszavonása
Mint meghatalmazó az alábbi, általam korábban meghatalmazott személynek:
Családi és utónév: ____________________________________________________________________________
Születési családi és utónév: ____________________________________________________________________
Születési hely, születési idő: ____________________________________________________________________
Anyja születési családi és utóneve:_______________________________________________________________
az Elektronikus recept kiváltására vonatkozó MEGHATALMAZÁSÁT
· az alulírott napon visszavonom.
· _____ év _____ hó ____ napjától visszavonom.

Tudomásul veszem, hogy a meghatalmazás visszavonásával a visszavonás EESZT-ben történő rögzítésének napjától a Meghatalmazott elveszíti jogosultságát arra, hogy helyettem és nevemben a részemre az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér útján kiállított elektronikus recepteket kiváltsa.

Kelt: ____________, ____ év ___ hó ___ nap	

		______________________________
	Meghatalmazó aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt:
	Tanú 1.:
Családi és utónév:
Lakcím:
Aláírás:
	Tanú 2.:
Családi és utónév:
Lakcím:
Aláírás:








Részemre adott meghatalmazás törlése
Mint meghatalmazott a részemre az alábbi Meghatalmazó által 
Családi és utónév: __________________________________________________________________________
Születési családi és utónév: ___________________________________________________________________
Születési hely, születési idő: ___________________________________________________________________
Anyja születési családi és utóneve:______________________________________________________________
adott Elektronikus recept kiváltására vonatkozó MEGHATALMAZÁST az alulírott napon törlöm.
Tudomásul veszem, hogy a meghatalmazás törlésével a törlés EESZT-ben történő rögzítésének napjától  Meghatalmazottként elveszítem a jogosultságot arra, hogy a Meghatalmazó helyett és nevében az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér útján kiállított elektronikus recepteket kiváltsam.

Aláírásommal felelősséget vállalok azért, hogy a fent megadott adatok valósak és helyesek.

Kelt: ____________, ____ év ___ hó ___ nap	
		______________________________
	Meghatalmazott aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt:
	Tanú 1.:
Családi és utónév:
Lakcím:
Aláírás:
	Tanú 2.:
Családi és utónév:
Lakcím:
Aláírás:












Más személy nevében történő eljárás
Képviselt személy:
Családi és utónév:___________________________________________________________________________
TAJ-szám: _________________________________________________________________________________
Születési családi és utónév: ___________________________________________________________________
Születési hely, születési idő: ___________________________________________________________________
Anyja születési családi és utóneve:______________________________________________________________
Kérelem célja:
A. Elektronikus recept kiváltására vonatkozó MEGHATALMAZÁS VISSZAVONÁSA
Családi és utónév: 
Születési családi és utónév: 
Születési hely, születési idő: 
Anyja születési családi és utóneve:
számára adott meghatalmazást
· az alulírott napon visszavonom vagy 
· _____ év _____ hó ____ napjától visszavonom.

Tudomásul veszem, hogy a meghatalmazás visszavonásával a visszavonás EESZT-ben történő rögzítésének napjától a Meghatalmazott elveszíti jogosultságát arra, hogy helyettem és nevemben a részemre az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér útján kiállított elektronikus recepteket kiváltsa.

B. [bookmark: _Hlk215060590]Elektronikus recept kiváltására vonatkozó MEGHATALMAZÁS MEGHATALMAZOTT ÁLTALI TÖRLÉSE
Családi és utónév: 
Születési családi és utónév: 
Születési hely, születési idő: 
Anyja születési családi és utóneve:
részéről adott meghatalmazást
· az alulírott napon törlöm. 
Tudomásul veszem, hogy a meghatalmazás törlésével a törlés EESZT-ben történő rögzítésének napjától  Meghatalmazottként elveszítem a jogosultságot arra, hogy a Meghatalmazó helyett és nevében az Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér útján kiállított elektronikus recepteket kiváltsam.
Aláírásommal felelősséget vállalok azért, hogy a fent megadott adatok valósak és helyesek.

Kelt: ____________, ____ év ___ hó ___ nap	
		______________________________
	Kérelmező aláírása
Előttünk, mint tanúk előtt:
	Tanú 1.:
Családi és utónév:
Lakcím:
Aláírás:
	Tanú 2.:
Családi és utónév:
Lakcím:
Aláírás:



* Teljes bizonyító erejű magánokirat csatolása szükséges. 
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