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Iratküldés/Hiánypótlás

	Az ügy tárgya
	Az ügy száma
	

	☐	Tagfelvételi eljárás

	☐	Tagsági viszony megszüntetése tagdíjhátralék miatt

	☐	Tagsági viszony megszüntetése saját kérésre

	☐	Tagsági viszony szüneteltetése saját kérésre

	☐	Tagsági viszony helyreállítás szünetelő tag részéről

	☐	Tagsági díjkedvezmény igénylés

	☐	Kamarai Tag elhalálozásának bejelentése



			Beküldő adatai[footnoteRef:1] [1:  A csillaggal jelölt mezők kitöltése kötelező!] 


	Nyilvántartási szám*(orvosi bélyegző szám)[footnoteRef:2] [2:  A nyilvántartási szám megadása az ügyben eljáró orvos esetében kötelező] 

	

	Név*
	

	Születési név*
	

	Személyi igazolványban szereplő név*
	

	Születési dátum*
	__ __ __ __év __ __ hó __ __ nap

	Születési hely*
	

	Anyja neve*
	

	Lakcím[footnoteRef:3]* [3:  Kitöltése abban az esetben kötelező, ha beadványát nem Ügyfélkapun keresztül nyújtja be] 

(lakcímkártya szerint)
	Irányítószám:

	
	Település:

	
	Cím:
(közterület, házszám, emelet, ajtó)
	

	Magyarországi postázási cím[footnoteRef:4] [4:  Kitöltése abban az esetben kötelező, ha beadványát nem Ügyfélkapun keresztül nyújtja be] 

	Irányítószám:

	
	Település:

	
	Cím:
(közterület, házszám, emelet, ajtó)
	



		A beküldő jogi képviselővel jár el

	☐	nem

	☐	igen



	Jogi képviselő adatai

	Ügyvédi Iroda neve
	

	Ügyvédi Iroda címe
	

	Eljáró jogi képviselő neve
	

	Eljáró jogi képviselő címe
	

	Elérhetősége e-mail/telefonszám
	

	Igazolványszám
	



	Megjegyzés

	




Kelt: ………………………………………..



…………………………………………………
aláírás


Visszaküldés helye: MOK Fogorvososok Területi Szervezete
Postacím: 1398 Budapest 62, Pf.: 581
Elektronikusan, ügyfélkapu útján:
Rövidített név: MOKFTESZ, KRID szám: 617710918 
(segítséget a www.kamara.fogorvos.hu honlapon elérhető e-ügyintézés menüpontban talál)

…………………………….
szignó

