 GR /EG 7
	ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΡΑΒΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ ΤΗΣ ΑΙΓΥΠΤΟΥ

SOCIAL SECURITY AGREEMENT BETWEEN THE HELLENIC REPUBLIC AND THE ARAB REPUBLIC OF EGYPT 



 Συμπληρώνεται από το φορέα εξέτασης (επεξεργασίας της αίτησης) και επισυνάπτεται στο έντυπο E/GR 2, E/GR 3 και E/GR 4.
Οι πληροφορίες του πλαισίου 2 έχουν δοθεί από τον ενδιαφερόμενο και γνωστοποιούνται στον σχετικό φορέα για κάθε πιθανή χρήση.
	  1.   
	Στοιχεία ασφαλισμένου προσώπου/ Information regarding the insured person

	1.1

	Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης στην Ελλάδα (ΑΜΚΑ)

Social Security Number in Greece (AMKA):

	
	

	1.2
	Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης στην Αραβική Δημοκρατία της Αιγύπτου 

Social Security Number in the Arab Republic of Egypt:

	
	

	1.3
	Τελευταίο Ταμείο Ασφάλισης στην Ελλάδα και Αρ. Μητρώου

Last Insurance Fund in Greece and Registration Number

	
	

	1.4
	Εθνικός Αριθμός  Ταυτοποίησης στην Αραβική Δημοκρατία της Αιγύπτου

National Identification Number in the Arab Republic of Egypt

	
	

	1.5
	Φύλο/ Gender:  ( Άρρεν/Male   ( Θήλυ/Female

	
	

	1.6
	Επώνυμο /Surname:

	
	

	1.7
	Όνομα/Name:

	
	

	1.8
	Προηγούμενο(-α) Όνομα (ονόματα) & επώνυμο(-α)/ Previous Name(s) & Surname(s):

	
	

	1.9
	Επώνυμο και Όνομα Πατέρα/ Father’s Name and Surname:

	
	

	1.10
	Επώνυμο και Όνομα μητέρας/ Μother’s Name and Surname:

	
	

	1.11
	Ημερομηνία Γέννησης/ Date of Birth:


	1.12
	Υπηκοότητα/ Nationality:


	2                                                       ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ – INSURANCE RECORD 
[συμπληρώνεται από τον αιτούντα-To be filled in by the claimant]

	
	Από (μήνας/έτος)
From (month/year)     

	Μέχρι (μήνας/έτος)
To (month/year)     
	Επωνυμία Εργοδότη/

Εταιρείας (για Μισθωτή ή Μη Μισθωτή Aπασχόληση)
Employer’s/

Company
Name (for Employment or Self-Employment) 

	Προαιρετική Ασφάλιση/
Voluntary Insurance

	Επιδοτούμενη

Ανεργία ή Ασθένεια/

Subsidized Unemployment or Sickness

	Χώρα-Πόλη-
Διεύθυνση
Country-City- Address

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	


	3
	Παρατηρήσεις- Λοιπές πληροφορίες/Remarks -Miscellaneous

	
	


Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες που αναφέρω είναι αληθείς. Γνωρίζω ότι οι εσφαλμένες απαντήσεις μου μπορεί να επιφέρουν συνέπειες στην υποχρέωση του ασφαλιστικού μου Ταμείου να εκπληρώσει τις υποχρεώσεις του απέναντί στο πρόσωπό μου. Δίνω την συγκατάθεσή μου στο Ταμείο που εξετάζει την υπόθεσή μου να ζητήσει στοιχεία σχετικά με την ασφάλισή μου. 
I hereby confirm that all listed information is true. I am aware of the consequences any incorrect answers might have on the Insurance Institution‘s obligation to fulfill its duties towards my person. I give my consent to the investigating Institution to request documentation regarding my insurance for the purpose of assessing my pension rights.

Υπογραφή του αιτούντα
Signature of the claimant 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΣΤΑΔΙΟΔΡΟΜΙΑ ΤΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ


(Άρθρα 12, 13,14, 15, 16, 23,24 της Συμφωνίας και Άρθρο 5 του Διοικητικού Κανονισμού)


INFORMATION ABOUT THE INSURANCE CAREER OF THE INSURED


(Articles 12,13,14,15, 16, 23,24 of the Agreement and Article 5 of the Administrative Arrangement)
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