	ΤΑΜΕΙΟ ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ

ΑΡΙΘΜΟΣ ΠΡΩΤ.:

ΛΗΨΗ:




ΑΙΤΗΣΗ
 ΠΡΟΣ
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………         ΤΟ ΤΑΜΕΙΟ ΠΡΟΝΟΙΑΣ






       ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ
ONOMA:………………………………….
       Γ’ Δ/ΝΣΗ ΕΦΑΠΑΞ ΠΑΡΟΧΩΝ 






       ΤΟΜΕΑΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ
ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ:…………………………….         ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ Ν.Π.Δ.Δ.

ΥΠΗΡ. ΙΔΙΟΤΗΤΑ:……………………….   
  
Δ/ΝΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ:……..………………      Παρακαλώ να μου αναγνωρίσετε ως 
    χρόνο ασφάλισης την προϋπηρεσία
…………………………….Τ.Κ.:…………       μου: 




(Υποχρεωτική συμπλήρωση)
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..……..……………         1) Από…………..Έως……………….

…………………………….Τ.Κ.:…………       2) Από…………..Έως……………….

ΤΗΛ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ:…………………………      3) Από…………..Έως……………….
ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ:……………………………
     ………………………........................





     





    




     …...………………………………….
ΑΘΗΝΑ……………………….……20….      






     ………………………………………








Ο/Η Αιτ……….









  (Υπογραφή)
ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1)   Πλήρες πιστοποιητικό υπηρεσιακών σας μεταβολών από το οποίο να προκύπτει      
αναλυτικά η προϋπηρεσία σας  
2)   Βεβαίωση αποδοχών-κρατήσεων του μήνα που θα υποβληθεί η αίτηση           

      αναγνώρισης

3)   Βεβαίωση έναρξης τακτικής κράτησης υπέρ του Τομέα Πρόνοιας Υπαλλήλων          

      Ν.Π.Δ.Δ

4)   Βεβαίωση από την οποία να προκύπτει αν είχατε ασφαλιστεί σε άλλο φορέα 

      πρόνοιας για το χρόνο της προϋπηρεσίας σας
