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Tagi kötelezettségvállalás 
 
 

 
Alulírott, 
 
Neve:____________________________________________________________________________ 
 
Anyja neve:________________________________________________________________________ 
 
Születési helye, ideje: _______________________________________________________________ 
 
Lakcíme:__________________________________________________________________________ 
 
Munkahelye (szervezeti egység):_______________________________________________________ 
 
Adóazonosító jele:__________________________________________________________________ 
 
vállalom, hogy tagsági viszonyomat a Semmelweis Érdekvédelmi Szövetségben, a belépéstől számított 
1 évig nem szüntetem meg. Tudomásul veszem, hogy amennyiben tagságomat megszüntetem, az 
igénybe vett kedvezmények teljes költségét visszafizetem 15 napon belül. 
 
 
 
Budapest, 20_______________________ 
 
 
 

__________________________________________ 
 

aláírás 
 
 
 
 
 


