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 헝가리 공화국과  대한민국 간  사회보장협정 /
 Egyezmény a Magyar köztársaság és A KOREAI köztásaság

között a szociális biztonságról
헝가리급여청구서
(한국에 거주하는 청구자가 작성) / 

IGÉNYBEJELENTŐLAP  MAGYARORSZÁGI ELLÁTÁSHOZ
(Koreában élő magyar nyugdíjat kérelmező tölti ki.)

헝가리사회보험번호 (TAJ) / 
한국 국민연금번호 /

Magyar Társadalombiztosítási Azonosító Jel 
Koreai Nemzeti Nyugdíjszám


(((-(((-(((               ((((((-(((((((
	
	헝가리 연금급여를 청구하는 한국 거주 청구자를 위한 설명 (1)  /

 Fontos útmutatás a Koreában lakó magyarországi nyugdíjat kérelmezõ számára(1)  


	
	청구하는 급여와 관련된 해당 항목들을 모두 작성하여 주시기 바랍니다. / 

Kérjük, hogy csak azokat a pontokat töltse ki hiánytalanul, amelyek azokra az ellátásokra vonatkoznak, amelyeket Ön kérelmez! 


	
	This is an application for the following benefit: / Az alábbi ellátás iránti kérelemrõl van szó: 

                                                                     (        노령연금 /                                                                                         öregségi nyugdíj                                                           1; 2; 5;


 해당 항목 / érintett pontok
                                                                   (

 조기퇴직연금/ 

                                                                               előrehozott öregségi nyugdíj 
           1; 2; 5 ;


해당 항목 / érintett pontok
                                             (       조기감액퇴직연금 / 

                                                                             csökkentett előrehozott öregségi nyugdíj /                1; 2; 5;

      해당 항목 / érintett pontok
                                             (
      장애연금 / 

      rokkantsági nyugdíj 
                                   1; 2;5;

      해당 항목 / érintett pontok

	                              
	                                             ( 
      배우자(홀아비,미망인) 유족연금 /

            özvegyi nyugdíj                                                            1; 2; 3;5;


해당 항목 / érintett pontok

	
	                                                                   (        고아급여 /

                                                                              árvaellátás


                     1; 4; 5;


해당 항목 / érintett pontok
                                             (       성인(부모,조부모)연금 /

                                                                              szülői nyugdíj


                     1; 4; 5;


해당 항목 / érintett pontok

	
	

	1.
	가입자 / Biztosított 



	1.1
	성 (이전 성 또는 이전에 사용했던 성 포함): / 

Családi név (elõzõ (leánykori) név és a korábbi házasságokban viselt nevek is) :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

	1.2
	이름: / Utónév: 
생년월일:
출생장소: / Születési hely:

………………………………………………
……………………………………
……………………………………….…



	1.3
	어머니 결혼 전 성: / Anyja leánykori neve: 
………………………………………………

	1.4
	 성별:(1)  / Nem:(1)                                                                                                     국적: / Állampolgárság:
                                           (      남 / férfi              (   여 / nő                  ………………………………………………….

혼인 상태: / Családi állapot: 
                          
   

      (      미혼 / nem házas 

     (       기혼 / házas           (   이혼 / elvált     (    사별 / özvegy        사유발생일 / mikortól ………………….….    

                                                                                                                                                                


	1.5
	주소: (2)  / Cím: (2)  
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………




	1.6
	출산 관련 혜택Benefit related to birth (5)  / Szüléshez kapcsolódó kedvezmény (5)    
자녀에 관한 정보: / Gyermekei adatai:

	
성  이름 /

Családi és utónév 
	
 생년월일 / 

Születési dátum 
	
 어머니 결혼 전 성 /

Anyja leánykori  neve  
	
비고 /

Megjegyzések 

	1.

1.


	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


	1.7
	   양육 관련 혜택 (5)   / A gyermek neveléséhez kapcsolódó kedvezmény (5)
     

	
	자녀에 관한 정보: / A gyermekek adatai:


	성  이름 /

Családi és utónév 
	생년월일 /

Születési dátum 


	어머니 결혼 전 성 /

Anyja leánykori neve 
	자녀 양육 기간 /

A nevelés idõtartama 

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	


	본인은 다음의 기간을 제외하고  ………명의 아이들을 양육하였습니다.: /

A ………  sorszám alatt szereplő gyermek nevelését az alábbi megszakításokkal folytattam: 

 …………………………
………………………
………………………
…………………………


부터 / -tól  
  까지 / -tól  
  부터 / -tól                            까지 / -tól



	 본인은 다음의 기간을 제외하고 ………명의 아이들을 양육하였습니다: /

 A ………  sorszám alatt szereplő gyermek nevelését az alábbi megszakításokkal folytattam:


 …………………………
………………………
 ………………………
…………………………


부터 / -tól
  까지 / -tól
  부터 / -tól                          까지 / -tól

 위의 아이들 중 장기 투병 중이거나 장애를 가지고 있는 자녀의 이름: /

 A fent nevezett gyermekek közül tartós betegségben szenvedő, illetve fogyatékos gyermek(ek) neve:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

  (자녀의 개인 정보를 확인할 수 있는 서류를 첨부하시되 질병이 있는 자녀의 경우 의사 소견서 (발급한 지 3개월 이내 )를 함께 제출해 주시기 바랍니다..) / (A gyermek személyi adatait igazoló okmányt, valamint beteg gyermek esetén 3 hónapnál nem régebbi szakorvosi igazolást csatolni kell.)

	


	2.
	공통 작성 / Minden esetben kitöltendõ 


	2.1
	귀하는 헝가리 또는 다른 나라로부터 연금, 사고 또는 실업 보험 급여를 수급하고 있습니까? (1) /  

Részesül-e Ön magyar vagy valamely más külföldi országbeli nyugdíj-, járadék-, baleset vagy munkanélküli biztosítási ellátásban? (1)                                                       ( Igen /예                 (   Nem / 아니오    
언제부터 수급중입니까? /                                             파일 또는 보험 번호: /
Ha igen, mikortól?.............................................             Ügyiratszám vagy biztosítási szám:.............................................

사회보장(보험)기관명: /

A biztosítási teherviselõ:..................................................................................................................................................

	2.2
	귀하는 상기 언급된 급여와 관련하여 청구 중인 급여가 있습니까? /

Van-e jelenleg az elõbb felsorolt valamelyik ellátás vonatkozásában elbírálás folyamatban? 

                                                                               ( 예 / Igen       ( 아니오 /  Nem
언제부터? / Mikortól? 
 사회보장(보험)기관명: /                                               파일 또는 보험 번호: /
                                                            A biztosítási teherviselõ megnevezése:                      Ügyiratszám vagy biztosítási szám:  

………………………………
………………………………………………………
………………………………


	2.3
	저는 급여지급결정이 다음일부터 이루어지기를 희망합니다: / Az ellátás megállapitását kérem  ……………………........................... –tól. 


	2.4
	귀하는 현재 의료 급여을 지급 받고 있습니까? (1)  /                        (
 예 / Igen                 ( 아니오 /  Nem
Jelenleg részesül-e táppénzben: (1)  
지급 받는 다면 언제부터입니까?  / Ha igen, mikortól?  …………………… 

언제까지? / Meddig? ...........................................

	2.5.
	귀하의 장애가 업무 수행 중 또는 직업으로 인한 질병으로 인한 것입니까?: (1)  /              ( 예 / Igen 
     ( 아니오 /  Nem

Rokkantságát üzemi baleset/foglalkozási megbetegedés idézte-e elő: (1)  

      
      


	3.
	미망인 (홀아비) 연금 및 성인 연금 청구시 작성/
Özvegyi és szülői nyugdíjra irányuló kérelem esetén kitöltendõ 



	3.1
	성(이전 성과 결혼 전 성 표기): / 

Családi név (leánykori név is és a korábbi házasságokban viselt nevek is): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	3.2
	
이름: / Utónév: 
생년월일: / Születési dátum:
국적: / Állampolgárság:

………………………………………………
……………………………………
………………………………….………

	3.3
	
사망 원인 (사고나 질병으로 인한 사망)과 사망일: /

Az elhalálozás oka (baleset vagy természetes megbetegedés következménye) és dátuma :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	3.4
	 가입자의 사망이 업무 수행 중 발생하거나 직업병으로 인한  것입니까? 1)  /

A biztosított halálát üzemi baleset/foglalkozási betegség idézte-e elõ? (1)                ( 예 / Igen              ( 아니오 /  Nem


	3.5
	가입자 사망시 결혼이 유효한 상태였습니까? (이혼, 혼인 종료 또는 무효의 경우 관련 기관의 결정문 사본을 첨부해야 함) (1) / 

Érvényes volt-e a házasság a biztosított halála idõpontjában?

(Válás, felbontott vagy semmisnek nyilvánított házasság esetén az itélet másolata mellékelendõ.) (1)   

                                                                                                                              ( 예 / Igen                   ( 아니오 /  Nem                                                                                                                                         

	
	(1)  ’아니오’ 라면 / (1)  Ha nem            (     이혼 / elvált          (    혼인 종료/               (     혼인 무효 /                            

                                                                                              felbontott házasság                        semmisnek nyilvánított   

언제부터? / Mikortól? ..............………………………

	3.6
	귀하는 법원의 판결 또는 결정으로 위자료를 받을 권리가 있습니까?

(만약 그러하다면, 필요한 서류를 첨부하십시오!)  /                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
Jogosult volt-e Ön bírósági ítélet, vagy egyezség alapján eltartásra? (1)                    ( 예 / Igen        ( 아니오 /  Nem
(Ha igen, kérjük mellékelje a megfelelõ igazolásokat!)  

 

	3.7.
	귀하가  (공인된) 동거자와 함께 살았다면 사망시까지 동거관계가 유지되었습니까? (관련 서류를 첨부하십시오.)

 (1)  / 

Élettársi jogviszony esetén: az élettársi kapcsolat fennállt-e a halál időpontjáig (csatolja az erről szóló igazolást) (1)
          ( 예 / Igen           아니오 /  Nem

	3.8
	사망한 가입자가 헝가리 연금을 수급하였습니까? (1) / 

Részesült-e az elhalt biztosított magyar nyugdíjban? (1) 
                                                                                                                   (
예 / Igen
( 아니오 /  Nem
연금 종류: / A nyugdíj fajtája:
사회보장(보험)기관: /

                                                                                                        Nyugdíjbiztosítási teherviselõ                                                                                                    

………………………………………………………………
…………………………………………………………………

	
	
헝가리 연금 지급 번호 /                                                       헝가리 사회 보험 번호 (TAJ) /
                        Magyar nyugdíjfolyósítási törzsszám                                Magyar Társadalombiztosítási Azonosító Jel 

                                    

	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	3.9
	미망인(홀아비)이(가) 재혼하였습니까? (1) / Újra házasodott-e az özvegy? (1)                  ( 예 / Igen                  ( 아니오 /  Nem
그렇다면 언제? / Ha igen, mikor? Has the widow(er) remarried? (1) ……………………………………………………………

	3.10.
	미망인(홀아비)이(가) 장애인입니까?  (1)  / Rokkant-e az özvegy?  (1)   
( 예 / Igen                 ( 아니오 /  Nem



	
	

	4.
	고아 급여 청구시 작성/

Árva ellátására  irányuló kérelem esetén kitöltendõ 



	4.1
	가입자 자녀: / A biztosított gyermekei: 

	
	
 성명 / 

Családi és utónév
	
생년월일 /

Születési dátum 
	
가입자와의 관계 (3) /

Rokonsági 
viszony (3)     
	
어머니 결혼 전 성 / Anyja leánykori neve 
	
비고 (4)/

Megjegyzések (4) 

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	4.2
	부모가  모두 사망한 자녀가 있습니까? (1)   /                               ( 예 / Igen                         ( 아니오 /  Nem
Van-e olyan gyermek, akinek mindkét szülője elhunyt (1)  


만약 그러한 자녀가 있다면, 아래에 자녀의 이름을 기입하십시오: / Ha igen, a következő gyermek(ek):  

	1.
	
	자녀 성명 / nevű gyermek  

	2.
	
	자녀 성명 / nevű gyermek  

	3.
	
	자녀 성명 / nevű gyermek  

	4.
	
	자녀 성명 / nevű gyermek  

	
	만약 그러한 자녀가 있다면, 해당 자녀의  다른 부모의 이름, 생년월일, 사망일을 기입하십시오.:  / 

Ha igen, adja meg a másik szülõ nevét, születési dátumát és halálának napját: 

	
	성 / Családi név 
	이름 / Utónév 
	생년월일 /

Születési dátum 

	사망일 /

Elhalálozás dátuma

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	


	5.
	가입자의 근로이력에 관한 정보 /

Adatok a biztosított foglalkoztatási múltjáról 

유족 연금 신청시, “가입자”라는 용어는 사망한 가입자를 의미합니다 /

A hozzátartozói ellátásokra irányuló kérelem esetén a "biztosítotton" az elhunyt biztosított értendõ. 



	
	귀하의 14세 이후 중고등학교, 대학 기간, 자영자 여부와 상관없이 헝가리와 한국에서의 근로 기간이나 보험 기간, 제 3국에서의 앞서 언급한 내용에 관한 활동, 실직 기간, 질병 수당 이나 출산 급여를 수급한 기간, 연금 수급 기간, 군대에서 강제 근로했던 기간 등을 발생한 시간 순서를 준수하여 빠짐없이 기록하여 주십시오.

자영 활동 기간을 제외한 직장고용기간은 ‘육체 노동자’ 또는 ‘사무 노동자/전문직’과 같은 용어와 함께 예를 들어 ‘자물쇠 제조공, 장부계원’ 등과 같이 더 자세한 내용을 첨부하여 작성하여 주십시오. 

귀하는 관련 기간을 빠짐 없이 모두 작성하셔야 하며 단순히 첨부 문서 참조라고 기입하시면 안됩니다. 또한 필요한 서류를 첨부하셔야 합니다. (중고등학교 졸업장, 대학교 학위증명서, 직업교육증명서, 사용자 증명서, 보험 기간 통지서, 고용 장부, 보험카드, 군인 급여명세서, 군인신분증명서, 제대증명서 등).  /
Meg kell adni a 14. életév betöltésétõl kezdve hiánytalanul a korrekt idõrendi sorrendben minden iskolalátogatási vagy fõiskolai, egyetemi idõt, minden magyar és koreai, minden külföldi önálló és nem önálló foglalkoztatási, illetve 
biztosítási idõket, a munkanélküliségi idõket, azokat az idõket, amikor táppénzben vagy gyermekágyi ellátásban részesült, a nyugdíj(járadék) folyósítási idõket, a katonai és munkaszolgálati idõket stb.

A nem önálló foglalkoztatási idõket nem pusztán az általános "fizikai" vagy "szellemi" fogalmakkal kell megadni, hanem pontosabban – pl. lakatos, könyvelõ, stb. – kell megnevezni.

Kérjük, hogy kivétel nélkül soroljon fel pontosan minden szóba jöhetõ idõt és semmiképpen ne csak utalást írjon a 
mellékelt bizonylatokra. Kérjük mellékelje a meglévõ dokumentumokat (iskolai bizonyítványok, egyetemi, fõiskolai igazolás, szakképzési igazolás, munkaadói igazolások, a biztosítási idõk közlése, munkakönyv, biztosítási kártyák, zsoldkönyv, katonaigazolvány, elbocsátó levél, stb.). 




	5.1
	근로(고용) 이력 / Foglalkoztatási múlt  



	부터 / -tól 

	까지 / -ig 
	근로(고용) 형태 /

A tevékenység
jellege 

	
사용자 이름 및 주소 /

A munkáltató (vállalat)
neve és címe 
	근무지 (주소) / 

A tevékenység helye
(helység, ország) 
	증명서류 / Igazolás 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	6.
	주소 및 거래은행 / 

Cím és banki azonosító adatok 

	6.2
	거래 은행 또는 직접 지급 주소 / Banki adatok vagy cím a közvetlen kifizetéshez: .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	6.3
	은행에 의해 승인된 수급자 성명 / A kedvezményezett neve a bank által elismert formában                  ……………………………………………………………………………………..


	6.4
	은행명 / A bank neve:…………………………………………………………………….……………………………….


	6.5
	은행 주소 / A bank címe: …………………………………………………………………………….……………………….............................................................................................................................................................................................................................................................

	6.6
	은행확인코드 (BIC/SWIFT) / Bank azonosító kód (BIC/SWIFT): ………………………………………………….....................................................................................…..........................................................................................................................................................................................................................................

	6.7
	국제은행계좌번호 (IBAN) / Nemzetközi bankszámlaszám (IBAN): ………………………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


	7.
	선언 / Nyilatkozat 



	
	본인은 위증과 금전적 책임 하에서 작성한 내용이 사실임을 선언합니다. /  Kijelentem, hogy minden kérdést anyagi és bütetőjogi felelősségem tudatában válaszoltam meg. 
본인은 한국과 헝가리의 권한 있는 기관이 모든 의학적 의견과 소견을 검토하고 사용하는 데 동의합니다. /

Egyetértek azzal, hogy a kérelemhez csatolt minden orvosi szakvéleménybe és orvosi leletbe az illetékes koreai, vagy magyar biztosítási teherviselõ betekintsen és felhasználja ezeket. 

또한, 본인은 본인의 의료진이 권한 있는 기관에 본인의 건강상태에 대한 모든 정보를 제공하는 것에 대해 동의합니다. /

Egyetértek továbbá azzal, hogy a kezelõorvosok a biztosítási teherviselõknek minden felvilágosítást megadjanak egészségi állapotomról. 

장소 및 일시 / Helység, dátum 
 청구자 서명 / Kérelmezõ aláírása 

……………………………………
…………………………………………………...……………

	8.
	적법성 / Hitelesítés

	
	청구를 접수할 권한을 가진 이 기관은 아래 서류에 의해 청구자 개인의 정보 유효성을 확인하였습니다. / Az igény átvételére jogosult szerv, az alábbi benyújtott okmányok alapján ellenőrizte az igénybejelentő személyes adatainak hitelességét. 

1. …………………………………………………………………   2.  …………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………….  4. …………………………………………………………………

(청구자의 개인 정보를 확인할 수 있는 문서의 공인 사본을 첨부해 주십시오.) / 

(Kérjük csatolja az igénylő személyi adatait igazoló okmányok hiteles másolatát.)

서명 / Aláírás                                                                  직인 / Pecsét

……………………………………………………

	
	


	
	

	
	


	
	


	
	

	
	

	
	


	
	서식 작성 안내 / Útmutató
                

	(1)
	해당 네모칸에 “X” 를 표시 하십시오 / X-el jelölje meg a megfelelõ rubrikát.

	
	

	(2)
	우편번호, 도시, 읍 또는 면, 거리, 번지, 국가. / Postai irányítószám, helység, utca, házszám, ország. 

	
	

	(3)
	고아급여를 신청하실 경우, 해당자가 사망한 가입자의 친자녀, 배우자의 자녀, 의붓자녀, 또는 입양 자녀인지를 명확하게 표시해 주십시오.. /

Árvaellátás igénylése esetén meg kell adni, hogy a gyermek az elhalálozott biztosított gyermeke, mostohagyermeke,  nevelt gyermeke, vagy örökbefogadott gyermeke. 

	
	

	(4)
	16세 이상의 해당자를 위해 고아급여를 신청하실 경우, 귀하가 이 급여지급을 청구하는 이유를 기입하여 주십시오. 관련 증명서를 첨부해 주십시오. (중고등학교 졸업장, 의료증명서 또는 다른 관련 증명서). /

Az olyan gyermekek után benyújtott árvellátás igénylése esetén, akik 16. életévüket már betöltötték meg kell adni, hogy milyen okból kérik ezeknek az ellátásoknak a folyósítását. A megfelelõ igazolásokat (iskolai igazolás, orvosi bizonyítvány vagy hasonlók) mellékelni kell. 

	
	

	(5)
	조기퇴직 또는 감액조기퇴직연금 수급권을 위해 필요한 보험기간을 계산하는데 있어서 각 자녀를 위해 1년을 보험기간으로 인정하며 장기 질병 또는 장애를 가진 자녀나 해당 자녀를 가진 자 또는 10년 이상 그러한 자녀를 자신의 집에서 양육한 사람에게는 8개월을 보험기간으로 인정합니다. /

Az előrehozott, illetve csökkentett előrehozott öregségi nyugdíjjogosultsághoz előírt biztosítási idő számításánál gyermekenként egy évet, tartósan beteg, illetve fogyatékosnak minősülő gyermekenként másfél évet biztosítási idöként kell elismerni annál a személynél, aki gyermeket szült vagy saját háztartásában legalább 10 éven át nevelt. 
상기 권리는 건강한 자녀의 경우 3명 이하만 적용됩니다. 장기 질병 또는 장애를 겪고 있는 자녀의 경우에는 이러한 제한이 없습니다. / A fenti kedvezmény egészséges gyermekek esetében legfeljebb 3 gyermek után vehető igénybe. A tartós betegségben, fogyatékosságban szenvedő gyermekeknél ilyen korlátozás nincs. 





