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ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ* 
 

Ο/Η υπογεγραµµένος/η………………………………………………………............................. 

δηλώνω υπεύθυνα, γνωρίζοντας τις συνέπειες του Νόµου για ψευδή δήλωση τα παρακάτω:  

1) Παίρνω σύνταξη, µέρισµα ή µισθό εκτός Τοµέα Ασφάλισης Νοµικών και το Τοµέα 

Επικουρικής Ασφάλισης ∆ικηγόρων (Τ.Ε.Α.∆.) από τις παρακάτω πηγές: 

 

          Από το …………………………………………………………………………………… 

                      ……………………………………………………………………………............. 

 

2) Από  ποια πηγή δικαιούστε υγειονοµική περίθαλψη: Από …………………………………. 

     α) Εάν δικαιούστε από τους Τοµείς Υγείας ∆ικηγόρων Αθηνών, Πειραιώς, Θεσ/κης, 

Επαρχιών και ∆ικ. Επιµελητών, καθώς και από το ΤΑΣ, δηλώστε και τα έµµεσα 

ασφαλισµένα µέλη, εάν υπάρχουν: 

A/A ONOMA ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΑΣ 
Ι∆ΙΟΤΗΤΑ/ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΗΛΙΚΙΑ 

1         

2         

3         

    β) Εάν δικαιούστε υγειονοµική περίθαλψη από άλλο φορέα (∆ηµόσιο, ΙΚΑ, ΟΑΕΕ, ΟΓΑ 

κ.λ.π) θα πρέπει να προσκοµίζεται πρόσφατο ενηµερωτικό σηµείωµα  από το οποίο να 

προκύπτει ότι γίνεται κράτηση για περίθαλψη. 

 

3) ΑΦΜ 

ΑΡΙΘΜ. ΦΟΡΟΛ. ΜΗΤΡΩΟΥ 

                  

ΑΡΙΘΜ. ΦΟΡΟΛ. ΜΗΤΡΩΟΥ ΣΥΖΥΓΟΥ 

         

Είναι υποχρεωτικό να επισυνάπτεται 
φωτοτυπία εγγράφου της εφορίας, στο οποίο ν' 

αναγράφεται το όνοµα και το ΑΦΜ 

 

4) ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ 

ΑΡΙΘΜΟΣ:……………………………………  
ΗΜΕΡ.ΕΚ∆ΟΣΗΣ:………………………….. 
ΕΚ∆ΟΥΣΑ ΑΡΧΗ:………………………… 

Ο∆ΟΣ-ΑΡΙΘΜΟΣ:……………………………..    
ΤΑΧ.ΚΩ∆.-ΠΟΛΗ:…………………………….. 
ΤΗΛ.(σταθερό):………………………………...                 
ΤΗΛ. (κινητό):……………………………………. 

 

5) ΙΒΑΝ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ 

ΙΒΑΝ Λογαριασµού Τραπέζης 

GR                                                   

Είναι υποχρεωτικό να επισυνάψετε φωτοτυπία της πρώτης σελίδας του βιβλιαρίου στο 
οποίο επιθυµείτε να κατατίθεται η σύνταξή σας. Το ΙΒΑΝ λογαριασµού που θα δηλώσετε θα 
πρέπει να αναφέρεται σε Τράπεζα η οποία συµµετέχει στο ∆ιατραπεζικό σύστηµα ∆ΙΑΣ. Στον 

τραπεζικό αυτό λογαριασµό θα πρέπει να είστε πρώτος δικαιούχος. 

 

6) Σε περίπτωση οφειλής από ασφαλιστικές εισφορές παρακαλούµε να δηλώσετε τον τρόπο 

µε τον οποίο επιθυµείτε να γίνει η παρακράτηση:     

                                                                                                   

                                                                                                  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ………………. 

Ο (Η) ∆ΗΛ. ……………………    

      

* Υποχρεωτική η συµπλήρωση όλων των πεδίων                               

α) εφάπαξ   β)άτοκες δόσεις   
Αριθµός δόσεων        

(µέγιστος αριθµός 40) 
  


