                                      ΠΡΟΣ
ΤΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ
ΤΟΥ Ε.Δ.Ο.Ε.Α.Π

       ΑΙΤΗΣΗ



Του/Της δικαιοδόχου Ε.Δ.Ο.Ε.Α.Π                         	Κύριοι,
       
Επώνυμο:	        	Παρακαλώ να μου χορηγήσετε την
Όνομα:	        	προβλεπόμενη από το Καταστατικό
Όνομα πατέρα:	       	εφάπαξ οικονομική ενίσχυση λόγω θανάτου 
Όνομα μητέρας:	           	μετά την συνταξιοδότησή μου από τον e-ΕΦΚΑ.      
ΑΜΚΑ:………………………………………………………….
Αριθμ. Μητρώου  
	


άμεσου μέλους	Επισυνάπτω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά:
· Αντίγραφο του πρωτοκόλλου της αίτησης συνταξιοδότησης στον κύριο φορέα ασφάλισης
· Απόφαση συν/σης κύριου φορέα (Εφόσον έχει εκδοθεί)
· Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας ( 2 όψεις)
· Αποδεικτικό τραπεζικού λογαριασμού / ΙΒΑΝ 
· Ληξιαρχική πράξη θανάτου
· Πιστοποιητικό πλησιέστερων συγγενών 
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...
	ΘΕΜΑ: ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΦΑΠΑΞ ΟΙΚ. ΕΝΙΣΧΥΣΗΣ ΛΟΓΩ ΘΑΝΑΤΟΥ








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 έλαβε ο ασφαλισμένος  κατά την  τετραετία :        …………………………………………………………………….






  

..……………

Ο/Η ΔΗΛ







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



