
 

MEGHATALMAZÁS 
 
 

Alulírott ______________________________________________(Meghatalmazó neve)  
 
Lakcím:___________________________________________________________________ 
 
Születési hely és idő:________________________________________________________ 
  
Anyja neve:________________________________________________________________ 
 

meghatalmazom ______________________________________(Meghatalmazott neve)  
 
Lakcím: ___________________________________________________________________ 
 
Születési hely és idő:_________________________________________________________ 
 
Anyja neve: ________________________________________________________________ 
 

hogy nevemben és helyettem az Allianz Hungária Egészség- és önsegélyező Pénztár 
előtt az alábbi ügyben* eljárjon:  
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
Jelen meghatalmazás visszavonásig érvényes.  
 
Kelt:_______________________________, _________ év __________hó _______ nap  
 
 
        ____________________        ____________________ 

Meghatalmazó                                            Meghatalmazott 
 
 
 

Előttünk, mint tanúk előtt:  
 
Név: ______________________________ Név: _____________________________ 
 
Lakcím: ___________________________ Lakcím: ___________________________ 
  
Aláírás:____________________________ Aláírás: ___________________________ 
 
 
*Kérjük a meghatalmazás körét pontosan megjelölni. Amennyiben ismeri, úgy kérjük, adja meg a tagi 

azonosítószámát.. 


