


Προς: ΣΥΝΔΕΣΜΟ ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΩΝ  ΠΡΟΣΘΕΤΗΣ  ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ Ο.Τ.Ε.

ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΛΟΥΣ ΣΤΟΝ ΣΥ.ΣΠΑ – Ο.Τ.Ε.

Επίθετο:

Όνομα:

Επώνυμο και όνομα πατέρα:

Επώνυμο και όνομα μητέρας:

Α.Δ.Τ.: Ημ/νία έκδοσης: Εκδούσα Αρχή:

Α.Φ.Μ.: Δ.Ο.Υ.:

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΛΟ-

ΓΑΡΙΑΣΜΟΥ :

ΤΡΑΠΕΖΑ:

ΙΒΑΝ:

Ημερομηνία γέννησης: ΑΜΚΑ:

Τόπος κατοικίας: Νομός:

Οδός και αριθμός κατοικίας: Τ.Κ.:

Τηλέφωνο σταθερό: Τηλέφωνο κινητό:

email:

Οικογενειακή κατάσταση:

Επώνυμο και όνομα συζύγου:

Στοιχεία τέκνων (μόνο αν πρόκειται να ασφαλιστούν και αυτά)
Επώνυμο και όνομα Ημερομηνία γέννησης

1.

2.

3.

4.

Ο/η κάτωθι υπογράφων/ουσα___________________________________________________________________________________________________

δηλώνω υπεύθυνα και εν γνώσει των συνεπειών του νόμου, ότι τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή (άρθρο 8 του

Ν.1599/1986) και οποιαδήποτε μεταβολή τους θα τη γνωστοποιώ άμεσα στον  ΣΥΣΠΑ-ΟΤΕ. Αποδέχομαι την

ένταξη μου στο συγκεκριμένο πρόγραμμα ομαδικής ασφάλισης και θα τηρώ τους όρους και δεσμεύσεις του προ-

γράμματος καταβάλλοντας ανελλιπώς τη τριμηνιαία συνδρομή προς τον ΣΥΣΠΑ-ΟΤΕ και τα τριμηνιαία μεικτά

ασφάλιστρα, όπως αυτά ισχύουν κάθε φορά.

Ημ/νία: _______ / _______ / 202..

Ο/Η Δηλών/ούσα

________________________(Υπογραφή)
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