ΑΡΧΕΙΟ 3
ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΓΡΑΦΗΣ ΕΡΓΟΔΟΤΗ
ΠΡΟΣ ΕΔΟΕΑΠ

	1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΦΟΡΕΑ
      ------------------------------------------------

2. ΑΦΜ ΦΟΡΕΑ
------------------------------------------------

3. Δ.O.Y.
------------------------------------------------ 

4. Α.Μ.Ε.(ΕΦΚΑ) –εφόσον υπάρχει 
------------------------------------------------ 

5. ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 

------------------------------------------------  

6. ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
------------------------------------------------  

7. E-MAIL ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
------------------------------------------------

Τόπος /Ημερομηνία 

……………………


	Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος ως Νόμιμος Εκπρόσωπος του φορέα ……………………………………………………………………………………………………

αιτούμαι την απογραφή του στο Μητρώο Εργοδοτών του ΕΔΟΕΑΠ σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν.4498/2017.
                 Ο Νόμιμος Εκπρόσωπος 

                  (σφραγίδα –υπογραφή )


