
  

  

  

  

  

ΣΣΤΤΟΟΙΙΧΧΕΕΙΙΑΑ  ΑΑΙΙΤΤΟΟΥΥΝΝΤΤΑΑ  

  

ΕΕΠΠΩΩΝΝΥΥΜΜΟΟ          

ΟΟΝΝΟΟΜΜΑΑ          

ΟΟΝΝ..  ΠΠΑΑΤΤΕΕΡΡΑΑ         

ΟΟΝΝ..  ΜΜΗΗΤΤΕΕΡΡΑΑΣΣ        

ΑΑ..ΦΦ..ΜΜ..         

ΔΔΙΙΕΕΥΥΘΘΥΥΝΝΣΣΗΗ  ΚΚΑΑΤΤΟΟΙΙΚΚΙΙΑΑΣΣ     

       

ΝΝΟΟΜΜΟΟΣΣ       . 

ΔΔΗΗΜΜΟΟΤΤ..  ΕΕΝΝΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑ  ––  ΚΚΟΟΙΙΝΝ..     

                . 

ΟΟΔΔΟΟΣΣ  ––  ΑΑΡΡΙΙΘΘΜΜΟΟΣΣ        

       

ΤΤΑΑΧΧ..  ΚΚΩΩΔΔ..          

ΤΤΗΗΛΛ..           

EE--MMAAIILL        

  

  

ΑΑΙΙΤΤΗΗΣΣΗΗ  ΑΑΝΝΑΑΝΝΕΕΩΩΣΣΗΗΣΣ  

ΑΑΣΣΦΦΑΑΛΛΙΙΣΣΤΤΙΙΚΚΗΗΣΣ  ΙΙΚΚΑΑΝΝΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑΣΣ 

 

Αρ. πρωτ.       

  

ΠΠΡΡΟΟΣΣ::  ΟΟ..ΠΠ..ΕΕ..ΚΚ..ΑΑ..  

ΔΔΙΙΕΕΥΥΘΘΥΥΝΝΣΣΗΗ  ΠΠΑΑΡΡΟΟΧΧΩΩΝΝ  

ΚΚΟΟΙΙΝΝΩΩΝΝΙΙΚΚΗΗΣΣ  ΑΑΛΛΛΛΗΗΛΛΕΕΓΓΓΓΥΥΗΗΣΣ  

ΤΤΜΜΗΗΜΜΑΑ  ΕΕΛΛΕΕΓΓΧΧΩΩΝΝ  ΚΚΑΑΙΙ  ΔΔΙΙΑΑΧΧΕΕΙΙΡΡΙΙΣΣΗΗΣΣ  

ΠΠΛΛΗΗΡΡΩΩΜΜΩΩΝΝ  ΚΚΑΑΙΙ  ΜΜΕΕΤΤΑΑΒΒΟΟΛΛΩΩΝΝ  

 

 Παρακαλώ να ανανεώ-

σετε την ασφαλιστική μου 

ικανότητα. Συνημμένα υπο-

βάλλω τα απαιτούμενα δικαι-

ολογητικά. 

 

 

 

 

 

 

Ημερομηνία      

 

Ο/ Η Αιτών/ούσα  

 

ΑΑΠΠΑΑΙΙΤΤΟΟΥΥΜΜΕΕΝΝΑΑ  ΔΔΙΙΚΚΑΑΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΗΗΤΤΙΙΚΚΑΑ  

1.  Φωτοαντίγραφο εκκαθαριστικού σημειώματος τελευταίας φορολο-

γικής δήλωσης που υπέβαλε ο αιτών στην αρμόδια Δ.Ο.Υ. 

2.  Υπεύθυνη δήλωση του αιτούντα ότι δεν είναι ασφαλισμένος και 

δεν έχει δικαίωμα ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης από άλλον ασφα-

λιστικό φορέα, ελληνικό ή ξένο, πλην του Ο.Π.Ε.Κ.Α. 

3.  Φωτοαντίγραφο του Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας/Διαβατη-

ρίου/Ειδικού Δελτίου Ταυτότητας Ομογενούς του αιτούντα. 

4.  Βεβαίωση Α.Μ.Κ.Α. 

5.  Βεβαίωση του Ηγουμένου της Μονής ότι είναι εγγεγραμμένος στο 

μοναχολόγιο, θεωρημένη από τον οικείο Μητροπολίτη. 


