
 

 

 

                                                                   Αθήνα,  Athens, ____/____/20___ 

                                                                                             Αρ. πρωτ. /Ref.Nr:        

                                                                              

                  

 Προς /to 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΔΙΕΘΝΩΝ ΣΧΕΣΕΩΝ 

DIVISION OF INTERNATIONAL RELATIONS 

  

Ταχ. Δ/νση: Αγ. Κων/νου 8, 10241 Αθήνα 

Γραφεία: Γερανίου 42, 10431 Αθήνα 

 

 

                                        ΧΩΡΑ/COUNTRY: 

ΑΙΤΗΣΗ  

ΟΝΟΜΑ: 

NAME: 

 

ΕΠΩΝΥΜΟ: 

SURNAME: 

 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:  

FATHER’S NAME: 

 

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ:  

DATE OF BIRTH: 

 

Α.M.Κ.Α.: 

 

 

ΕΛ. ΤΑΜΕΙΟ  ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: 

GREEK INSURANCE INSTITUTE: 

ΑΡ, ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ:  

GREEK INSURANCE NR: 

 

 

Ε.Ε/ΔΣΚΑ ΤΑΜΕΙΟ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: 

EU /NOT EU INSURANCE INSTITUTE: 

ΑΡ, ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ:  

INSURANCE NR: 

 

 

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ : 

ADDRESS: 

 

 

 

  

ΤΗΛ: 

TEL.NR: 

 

e-mail:  

  

  

 
 
 
 
Συνημμένα:     

attached  

Ο/Η Αιτ………. 
The claimant:  

 
 

 

 

Ενιαίος Φορέας 
Κοινωνικής 
Ασφάλισης 

 


