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AITHΣΗ


Του ασφαλισμένου Ε.Δ.Ο.Ε.Α.Π                                      Κύριοι,
       
	


Αριθμ. Μητρώου       
		 
Επώνυμο:	     	Παρακαλώ να μου χορηγήσετε την
Όνομα: 	       	προβλεπόμενη από το Καταστατικό
Όνομα πατέρα:	      	εφάπαξ οικ. ενίσχυση, λόγω συνταξιοδότησής μου
Όνομα μητέρας:	       	από τον e-ΕΦΚΑ.
ΑΜΚΑ:……………………………………………………………………	Επισυνάπτω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά.
· Αντίγραφο του πρωτοκόλλου της αίτησης συνταξιοδότησης στον κύριο φορέα ασφάλισης
· Απόφαση συν/σης κύριου φορέα (εφόσον έχει εκδοθεί) 
· Απόφαση απονομής εφάπαξ οικ. ενίσχυσης (αν έχετε ασφαλισθεί σε προηγούμενο φορέα πρόνοιας)
· Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας ( 2 όψεις)
· Αποδεικτικό τραπεζικού λογαριασμού / ΙΒΑΝ 
Σε περίπτωση υποβολής της αίτησης από τρίτο πρόσωπο, απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης .
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
Οδός:	
Πόλη:	
Τ.Κ:	
ΤΗΛ:	Σταθερό:	
	Κινητό:	                                                           
	Email:		                                            Ο/Η Αιτ………….
ΦΟΡΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Α.Φ.Μ:	
Δ.Ο.Υ:					   /    /202...
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ΔΗΛΩΣΗ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΑΠΟΔΟΧΩΝ
(Συμπληρώνεται μόνο από τους ασφαλισμένους στον ΕΔΟΕΑΠ πριν την 1/12/2017 )



    ….  υπογραφόμεν….   …………………………………………………

έχοντας υπόψη το εδάφιο δ´ της παρ. 2´ του άρθρου 11 του Καταστατικού του ΕΔΟΕΑΠ επιλέγω για τον καθορισμό του ποσού της προσαύξησης της εφάπαξ οικονομικής ενίσχυσης το ύψος των αποδοχών  που  έλαβα   κατά την  τετραετία  από   …………………………………………………………………….






  

..……………

Ο/Η ΔΗΛ







Σημ. Σε περίπτωση που δεν γνωρίζετε την καλύτερη τετραετία, μπορείτε να αναγράψετε ότι θα διερευνηθεί από την Υπηρεσία 















ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ
(άρθρο  8 Ν.1599/1986



Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)



	
ΠΡΟΣ(1):
	
Ε∆ΟΕΑΠ

	
Ο – Η Όνομα:
	
	
Επώνυμο:
	

	
Όνομα και Επώνυμο Πατέρα:
	

	
Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	
Ημερομηνία γέννησης(2):
	

	
Τόπος  Γέννησης:
	

	
Αριθμός ∆ελτίου Ταυτότητας:
	
	
Τηλ:
	

	
Τόπος  Κατοικίας:
	
	
Οδός:
	
	
Αριθ:
	
	
ΤΚ:
	

	
ΑΦΜ:
	
	∆/νση Ηλεκτρ.
Ταχυδρομείου(Εmail):
	



Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του
Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

      Πριν υπαχθώ στον ΕΔΟΕΑΠ ήμουν ασφαλισμένος στον Κλάδο Πρόνοιας των κάτωθι φορέων:













 (
(4)
)Ημερομηνία:       20

Ο – Η ∆ηλ.



(Υπογραφή)


(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση. (2) Αναγράφεται ολογράφως.
(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον
εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.
(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.
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