
ORSZÁGOS EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI PÉNZTÁR   
  

IGÉNYBEJELENTÉS 
 

Terhességi-gyermekágyi segélyre 
 

1. Az igénylő adatai: 
 
Családi és utóneve:        TAJ száma:___ ___ ___  
 
(Asszonyoknál leánykori név is):            
 
Anyja leánykori neve:            
 
Születési helye:         időpontja: év hó nap 
 
Házastárs (A másik vérszerinti szülő adatai):         
 
Családi és utóneve:        TAJ száma:___ ___ ___  
 
(Asszonyoknál leánykori név is):            
 
Igénylő lakcíme:_______ irsz._____________________________________________________________Helység 
 
_____________________________________________________ ____Utca  _____________házszám 
 
 
A folyósítást kérem:________ irsz._____________________________________________________________Címre 
 
Vagy________________________________________________________________________pénzintézetbél vezetett 
 
  _________________-___________________-____________________           Számlaszámra utalni 
 
 
2. A terhességi-gyermekágyi segélyt     év  hó  napjától igénylem 
 
3. A terhességi-gyermekágyi segély folyósítását     nevű gyermekemre tekintettel kérem. 
 
A gyermek TAJ száma:  ___ ___ ___               
 
Születési helye:         időpontja: év hó nap 
 
Anyjának leánykori neve:                 
 
Az igénylőnek saját (örökbefogadott)gyermeke___, Házastársa gyermeke___, gyámként nevelt gyermeke___, 
 
Örökbefogadási szándékkal gondozásba vett gyermeke___. 
 
A gyermek az igénylő háztartásába:    év  hó  napján került. 
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4/a. Az igénybejelentést megelőzően a 3. pontban megjelölt gyermek után részesül-e, vagy folyósítottak valakinek: 
gyermekgondozási segélyt?  igen______  nem______             
ha igen: 

Az ellátásban részesült neve:       TAJ száma: ___ ___ ___      
 
Születési helye:         időpontja: év hó nap 
 
A folyósító szerv neve: __________________________________________________________________     
 
Címe:___________ irsz. __________________________________________________________________  
 
Utoljára mely időpontig folyósítottak ellátást:   év  hó  nap   
 
4/b. Van(nak)-e a háztartásában másik gyermek(ek), akik után házastársa (élettársa) ellátásban részesült? 
 
 Az ellátásban részesült neve:       TAJ száma: ___ ___ ___      
 
Születési helye:         időpontja: év hó nap 
 
A folyósító szerv neve: __________________________________________________________________     
 
Címe:___________ irsz. __________________________________________________________________  
 
Nyilatkozatok 
 
Nyilatkozom, hogy 
-  a terhességi-gyermekágyi segély folyósítása mellett kereső tevékenységet nem folytatok   _____ 
- a szociális igazgatásról és szociális ellátásokról szóló1993. évi III. törvény 4. §(1) bekezdésének I. pontjában felsorolt 
rendszeres pénzellátásban nem részesülök         _____ 
- a gyermekem, gyermekeim után házastársam  gyermekgondozási segélyben, gyermekgondozási díjban, 
gyermeknevelési támogatásban nem részesül        _____ 
 
Nyilatkozat adóelőleg megállapításához: 
A Személyi jövedelemadóról szóló 1995. évi CXVII. Törvény 
- 33.§- a alapján járó adójóváírást kívánja-e igénybe venni: igen__ nem__ 
- a 40. § (1) bekezdése alapján (súlyos fogyatékosság címén) járó kedvezményt kívánja-e igénybe venni: igen__  nem__ 
- a 40. § (2) bekezdése alapján a családi kedvezmény kívánj-e igénybe venni: igen__ nem__ 
a kedvezmény _____ gyermek(magzat) után kérem. 
a kedvezmény megállapításánál figyelembe vehető gyermekek száma_______ 
- ____ % adóelőleg levonását kérem. 
 
Kijelentem, hogy az igénybejelentésen feltüntetett adatok a valóságnak megfelelnek, egyben tudomásul veszem azt, hogy  
köteles vagyok az ellátás folyósítását érintő változásokat bejelenteni Ha a változások bejelentését elmulasztom, az ebből 
származó jogalap nélküli kifizetés teljes összegét és annak kamatait köteles vagyok megtéríteni . Továbbá, megkaptam a 
megfelelő tájékoztatást a kifizetőhelytől-munkáltatómtól, az igénybejelentő kitöltéséhez. 
 
 
Kelt: _______________,_____ év______________hó______nap 
 
 
         ____________________________________ 
          az igénylő saját kezű aláírása 
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