Α Ι Τ Η Σ Η




Του/Της………………………………
Κατοίκου…………………………….
A.M…………………………………..
Οδός………………………………….
Τ.Κ. …………………………………..
Τηλ. ………………………………….
Email …………………………………

ΘΕΜΑ : ΕΠΙΣΤΡΟΦΗ ΚΑΤΑΒΛΗΘΕΙΣΩΝ ΕΙΣΦΟΡΩΝ ΕΦΑΠΑΞ…………………………………………………………………………………………………………… 

Αθήνα,

Π ρ ο ς

Το Διοικητικό Συμβούλιο 

του Ε.Δ.Ο.Ε.Α.Π.

Παρακαλώ όπως μου επιστραφούν οι καταβληθείσες εισφορές εφάπαξ ( Κλάδος πρόνοιας)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Ο/Η Αιτ…….
