ΠΡΟΣ ΤΑΥΤΕΚΩ

ΤΟΜΕΑ ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΙΟΝΙΚΗΣ-ΛΑΪΚΗΣ ΤΡΑΠΕΖΑΣ 

Α Ι Τ Η Σ Η                                                                            
Για την επιστροφή των ατομικών εισφορών εντόκως

1. ΕΠΩΝΥΜΟ : ......................................................................... ΟΝΟΜΑ : ...................................................

2. ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ : .............................................. ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ : ..............................................

3. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΣΥΖΥΓΟΥ : ......................................................................................

4. ΑΡ.ΔΕΛΤ.ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ : .................................................. ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ : ........................

5. ΤΗΛΕΦΩΝΟ : .................................................

6. Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ (ΠΕΡΙΟΧΗ): ...................................... ΟΔΟΣ: .......................... Τ.Κ.: ……….....

Κύριοι,

Σας γνωρίζω ότι αποχώρησα από την Υπηρεσία της ALPHA BANK την ..............................(Α) και παρακαλώ να μου καταβάλετε τις ατομικές εισφορές του Τ.Α.Υ.Τ.Ε.Κ.Ω.- Τομέα Πρόνοιας Προσωπικού Ιονικής Λαϊκής Τράπεζας που ήμουν ασφαλισμένος/η, από ..............................  έως ................................... (Β), εντόκως, σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 39 παράγρ. 2 και άρθρου 56 παράγρ. 2 του Ν.2084/92  (ΦΕΚ 165, τ.Α) καθώς και την υπ΄αριθμ. 97/Οικ.94/15-01-1993 εγκύκλιο του Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, δεδομένου ότι με τις διατάξεις του άρθρου 62 του Καταστατικού του πρώην Τ.Α.Π.Ι.Λ.Τ., δεν δικαιούμαι εφ΄άπαξ βοήθημα από τον Κλάδο.

Συνημμένα υποβάλλω Υπεύθυνη Δήλωση του Ν.1599/86 σύμφωνα με την οποία, αποχώρησα οριστικά από την Υπηρεσία της ALPHA BANK.
(ημερομηνία υποβολής)                                                                     Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΑΙΤΟΥΣΑ
..........................................200....                                    (Υπογραφή) ...........................................
--------------------------------------------------------------------------------

ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΌ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΤΟΥ ΤΟΜΕΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΔΙΔΕΤΑΙ ΣΤΟΝ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΟ

ΑΡΜΟΔΙΟΣ ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ ……………............................................................ 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ..................................ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ.........................................................          ΥΠΟΓΡΑΦΗ/ΣΦΡΑΓΙΔΑ ..............................................
