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ΑΙΤΗΣΗ-ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 
(άρθρο 8 Ν.1599/1986) 

 

ΠΡΟΣ ΤΑΥΤΕΚΩ 

ΤΜΗΜΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ, ΜΗΤΡΩΟΥ & ΠΑΡΟΧΩΝ ΣΕ ΧΡΗΜΑ 

ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ ΠΡΩΗΝ ΤΑΠ-ΟΤΕ 

 

Περιγραφή αιτήματος: Αυτασφάλιση Προσώπων  
 

Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία 

Αριθμός Πρωτοκόλλου Ημερομηνία ΑΜ / ΑΜΣ (¹) ΑΜΚΑ (²) 

(¹) Αριθμ.Μητρώου Ασφ/νων / Συντ/χων,  (²)Αριθμ.Μητρώου Κοιν/κής Ασφ/σης 

 

Στοιχεία Αιτούντος 

  

1. Αυτασφάλιση εργαζόμενου λόγω άδειας άνευ αποδοχών πέραν του 3μήνου 

2. Αυτασφάλιση συνταξιούχου λόγω αναστολής σύνταξης 

 

Παρακαλώ να εγκρίνετε τη συνέχιση της ασφάλισης μου στον κλάδο ασθένειας για το χρονικό 

διάστημα από _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ μέχρι _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ως και των μελών της οικογένειας 

μου (ονομ/μο) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

3. Αυτασφάλιση συζύγου λόγω διάζευξης  

 

Παρακαλώ να εγκρίνετε τη συνέχιση της ασφάλισης μου στον κλάδο ασθένειας για το χρονικό 

διάστημα από _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ μέχρι _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

 

 

Ο/Η ΑΙΤ_ _ _ _ΔΗΛ_ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Όνομα: 

 

Επώνυμο: 

 

Ονοματεπώνυμο Πατέρα: 

 

Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας: 

 

ΑΦΜ: 

 

Υπηρεσία (για εργαζ/νους): 

 

Τηλέφ. Υπηρεσίας: 

 

Τόπος κατοικίας: 

 

Οδός: 

 

Αριθ.: 

 

ΤΚ: 

 

Τηλέφ.: 

 

Fax: 

 

E- mail: 
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Δικαιολογητικά   

1.Αυτασφάλιση εργαζόμενου λόγω άδειας άνευ αποδοχών πέραν του 3μήνου 

1.Έγγραφο εργοδότη χορήγησης άδειας ( φωτοαντίγραφο) 

  
2.Αυτασφάλιση συνταξιούχου λόγω αναστολής σύνταξης 
1. Απόφαση παραίτησης ή απόλυσης του εργοδότη (φωτοαντίγραφο)  

2. Απόφαση συνταξιοδότησης Ταμείου (φωτοαντίγραφο)  

3. Βιβλιάριο ασθενείας, ενιαίο έντυπο συνταγής, βιβλιάριο εντολής περίθαλψης 

ιδίου και μελών οικογενείας (εφόσον υπάρχουν προστατευόμενα μέλη)  
 

3.Αυτασφάλιση συζύγου λόγω διάζευξης  

1. Διαζευκτήριο (αντίγραφο επικυρωμένο)  

2. Φωτοαντίγραφο τελευταίου εκκαθαριστικού σημειώματος φόρου εισοδήματος 

ή φορολογικής δήλωσης και σε περίπτωση υποβολής της ταχυδρομικά, 

ηλεκτρονικά υπεύθυνη δήλωση του Ν 1599/86 για την ακρίβεια των στοιχείων 

του φ/φου  

3.Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86 όπου θα δηλώνεται ότι δεν εργάζεται και 

δεν δικαιούται ασφάλισης από άλλο Δημόσιο Οργανισμό.  

 
 

 

 

Ο Υπάλληλος που έλεγξε τα δικαιολογητικά  

Ονοματεπώνυμο _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Υπογραφή _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Ημερομηνία _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  


