
  NYOMTATOTT NAGYBETŰVEL, OLVASHATÓAN KÉRJÜK KITÖLTENI 

 

 Amennyiben kérdése van, forduljon az EESZT Kontakt Center munkatársaihoz a +36 1 920 1050-es telefonszámon, vagy a 
helpdesk.eeszt@aeek.hu e-mail címen. Bővebb információkat az EESZT-ről az e-egeszsegugy.gov.hu oldalon talál.  

 

 

Kérelem EESZT-ben rögzített 
törvényes képviselet törlésére 

elektronikus recept kiváltására és EESZT Lakossági Portál funkciók 

elérésére vonatkozó törvényes képviselet megszűnésének rögzítése 

 

Képviselt személy adatai: 

Név: ______________________________________________________________________________________ 

TAJ-szám: __________________________________________________________________________________ 

 

Törvényes képviselő adatai: 

Név: ___________________________________________________________________________________________ 

Születési név: ____________________________________________________________________________________ 

Születési hely, idő: ________________________________________________________________________________ 

Anyja neve: _____________________________________________________________________________________ 

TAJ-szám: _______________________________________________________________________________________ 

 

Ha harmadik személy meghatalmazott jár el, úgy a meghatalmazott adatai: 

Név: ___________________________________________________________________________________________ 

Születési név: ____________________________________________________________________________________ 

Születési hely, idő: ________________________________________________________________________________ 

Anyja neve: ______________________________________________________________________________________ 

 

Mellékletek 

 Törvényes képviseleti jogosultság megszűnését igazoló okirat (a bemutatást és az ügyintéző általi 

ellenőrzést követően visszaadásra kerül) 

 Ha jelen ügyben nem a képviselt személy vagy a törvényes képviselő jár el: meghatalmazás vagy a 

képviseletet megalapozó egyéb okirat 

 Egyéb: _______________________________________________________________ 

 

Kelt: __________________________________, ________ év _____ hó _____ nap  

 

 ____________________________________
 Kérelmet benyújtó személy aláírása 

 


