Iktatószám:…………………………………….

MEGÁLLAPODÁS

(foglalkoztatói jelentésre kötelezettek részére)

amely létrejött egyrészről

…………………………………………………………………………..……….

(MEP megnevezése)

…………………………………………………………………..……………….

(MEP címe)
mint foglalkoztatói jogviszony bejelentést fogadó,

másrészről

…………………………………………………………………………………….

(foglalkoztató megnevezése)

……………….…………………………………………………………………....

(foglalkoztató székhelyének címe)

mint foglalkoztatói jogviszony bejelentésre kötelezett (a továbbiakban mint: Foglalkoztató)

között,

amely alapján a foglalkoztató tulajdonában lévő, minősített szolgáltató által kibocsátott fokozott biztonságú tanúsítvány alkalmazásával aláírt elektronikus levél üzenethez csatolva teljesíti foglalkoztatói jogviszony bejelentési kötelezettségét a bejelentést fogadó felé. A csatolt állományt az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) honlapjáról letölthető Jelentő program segítségével kell előállítani. Az Egészségbiztosítási Pénztár a foglalkoztatói jelentéseket a jelent@oep.hu elektronikus levélcímen fogadja.

A Foglalkoztató az elektronikus jelentés mód biztosításához az alábbi adatokat adja meg:

Foglalkoztató cégjegyzék száma:………………………………………………..

Foglalkoztató adószáma: ((((((((-(-((
Foglalkoztató nyilvántartási száma (telephelyes, fiók telephellyel rendelkező

kifizetőhely esetén töltendő ki): (((((((((((((
Foglalkoztató telephely, fiók telephely, kifizetőhelynek megnevezése (telephelyes, fiók telephellyel rendelkező kifizetőhely esetén töltendő ki):

….………………..…………………………………………………………...…

Foglalkoztató telephely, fiók telephely, kifizetőhelynek címe (telephelyes, fiók telephellyel rendelkező kifizetőhely esetén töltendő ki):

…………………………………………………………………….…………….

Foglalkoztató (telephely, fiók telephely, kifizetőhelyére vonatkozó) fokozott biztonságú tanúsítvánnyal rendelkező elektronikus címe jelentés küldésre és válaszüzenetek fogadására:

………………………….………………………………………………………..

Foglalkoztató fokozott biztonságú tanúsítványát kibocsátó minősített szolgáltató megnevezése:

…………………………………………………………………………………….

Foglalkoztató fokozott biztonságú tanúsítvány aláírására jogosult személy neve és beosztása:

……………………………………………………………………………………

A Megállapodás érvényessége: ………………………-tól






……………………… -ig

Dátum:………………………..


_____________________
______________________


MEP ügyintéző
Foglalkoztató képviselője

