
Hatályos: 2020. március 1. 

1. számú PÓTLAP 

biztosítási időre vonatkozó adatok megadásához 

 

Kérelmező családi és utóneve: ……………………………………………………………. 

 

Kérelmező társadalombiztosítási azonosító jele: _ _ _ - _ _ _ - _ _ _ 

 

1. Foglalkoztató megnevezése: ……………………………………………………………… 

 

Foglalkoztató címe: ………… irányítószám ………………………………… település 

………………………….... közterület neve ………  jellege … szám … emelet … ajtó. 

Tevékenység időtartama: _ _ _ _év _ _hó_ _ naptól-_ _ _ _év _ _ hó _ _ napig 

 

Munkakörök:……………………………………………………………………………. 

Igazolás módja:…………………………………………………………………………. 

 

2. Foglalkoztató megnevezése: ………………………………………………………..…… 

 

Foglalkoztató címe: ………… irányítószám ………………………………… település 

………………………….... közterület neve ………  jellege … szám … emelet … ajtó. 

Tevékenység időtartama: _ _ _ _év _ _hó_ _ naptól-_ _ _ _év _ _ hó _ _ napig 

 

Munkakörök:……………………………………………………………………………. 

Igazolás módja:…………………………………………………………………………. 

 

3. Foglalkoztató megnevezése: ……………………………………………………..……… 

 

Foglalkoztató címe: ………… irányítószám ………………………………… település 

………………………….... közterület neve ………  jellege … szám … emelet … ajtó. 

Tevékenység időtartama: _ _ _ _év _ _hó_ _ naptól-_ _ _ _év _ _ hó _ _ napig 

 

Munkakörök:……………………………………………………………………………. 

Igazolás módja:…………………………………………………………………………. 

 

 

 Kelt: ………………, 20 ‗‗ év ‗‗‗‗‗‗‗ hó ‗‗‗‗‗‗‗ nap  

 

‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗ 

 kérelmező aláírása 

 

Személyesen átvéve: 

 ………………, 20 ‗‗ év ‗‗‗‗‗‗‗ hó ‗‗‗‗‗‗‗ nap 

 

  ‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗‗ 

   igényfelvevő aláírása 


