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

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


Αριθμ. Μητρώου 
άμεσου μέλους      
 
Επώνυμο:	        	Παρακαλώ να μου χορηγήσετε την
Όνομα:	        	προβλεπόμενη από το Καταστατικό
Όνομα πατέρα:	       	εφάπαξ οικονομική ενίσχυση λόγω αναπηρίας
Όνομα μητέρας:	 	μετά την συνταξιοδότησή μου από τον e-ΕΦΚΑ.                
ΑΜΚΑ:………………………………………………………….	Επισυνάπτω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά:
· Αντίγραφο του πρωτοκόλλου της αίτησης συνταξιοδότησης στον κύριο φορέα ασφάλισης
· Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας ( 2 όψεις)
· Αποδεικτικό τραπεζικού λογαριασμού / ΙΒΑΝ 
Σε περίπτωση υποβολής της αίτησης από τρίτο πρόσωπο, απαιτείται προσκόμιση εξουσιοδότησης .
*Η εφάπαξ οικ. ενίσχυση λόγω αναπηρίας χορηγείται μετά την οριστικοποίηση αναπηρικής σύνταξης από τον κύριο φορέα συν/σης και πρέπει να προσκομιστεί στον ΕΔΟΕΑΠ, όταν εκδοθεί.

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
Οδός:	
Πόλη:	
Τ.Κ:	
ΤΗΛ:	Σταθερό:	
   	Κινητό:	
	Email:		                                              		Ο/Η Αιτ………….
ΦΟΡΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Α.Φ.Μ:	
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