Nyilatkozat
tagdijkedvezményre valo jogosultsagrol
65. életéviiket betoltott tagok részére

Alulirott,
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a Tagdijszabalyzat 6./ a) alpontja szerinti tagdijkedvezmény érvényesitése érdekében a 8./ pontban foglaltaknak
megfelel6en az aldbbiakban

nyilatkozom,

hogy semmilyen jovedelemszerzo egészségiigyi tevékenységet - jogviszony és idGtartam keretében - nem
végzek.

Kijelentem, hogy jelen nyilatkozatban az altalam feltiintetett adatok a val6sagnak megfelelnek.

Jelen nyilatkozat alairasaval tudomasul veszem, hogy

1. amennyiben megsziinik a kedvezményre jogositd koriilmény, azt a megsziinés honapjanak utols6 napjaig a
tag koteles bejelenteni a MOK Orszagos Hivatalanak vagy a MOK Fogorvosok Teriileti Szervezetének (a
tovabbiakban: MOK FTESZ). Ennek elmulasztasa esetén a kamara jogosult a kedvezményes és a teljes tagdij
kozotti killonbozetet érvényesiteni a mulaszté taggal szemben, a kedvezményre jogosité koriilmény
megsziinésének honapjat koveté honap elsé napjaig visszamendleg.

2. az Alapszabaly 15./ pontja értelmében a tag kotelessége, hogy az adataiban tortént valtozasokat — azok
bekovetkeztétdl szamitott 15 napon beliil — a tagnyilvantartasnak jelentse be.

Kelt: e

alairas

p.h.

A nyilatkozatot az alabbi médok egyikén kiildheti meg:

1.) E-mail Gtjan a kit6ltott és alairt nyilatkozatot szkennelve az ugyfelszolgalat@fogorvos.hu e-mail cimre
2.) Postai tton: MOK Fogorvosok Tertileti Szervezete 1406 Budapest, Pf. 11.

3.) Elektronikusan, tigyfélkapuja utjan (Isd. tajékoztatd)
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