	ΑΙΤΗΣΗ

Α.Μ.ΤΥΔΕ : .............................................

ΕΠΩΝΥΜΟ: ..........................................................

ΟΝΟΜΑ: ...............................................................

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:......................................................

ΟΝΟΜ/ΜΟ ΣΥΖΥΓΟΥ:................................................

Α.Μ.Κ.Α. :..............................................................

Α.Φ.Μ.:...................................................................

Α.Δ.Τ.:....................................................................

ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:...........................................

ΗΜ/ΝΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΤΟ ΤΥΔΕ: ................................. 

ΙΔΙΟΤΗΤΑ :...........................................................

Δ/ΝΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:...............................................

ΤΗΛ.ΕΡΓΑΣΙΑΣ:....................................................

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:.............................................

ΤΗΛ.ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:................................................

ΤΑΧ.ΚΩΔΙΚΑΣ:.....................................................

Βέροια ......................................................

	Π Ρ Ο Σ

Ε.Τ.Α.Α. 

ΤΟΜΕΑ ΥΓΕΙΑΣ ΔΙΚΗΓΟΡΩΝ ΕΠΑΡΧΙΩΝ

ΗΠΕΙΡΟΥ 64-104 39 ΑΘΗΝΑ

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε

         ΒΙΒΛΙΑΡΙΟ  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ

           ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ
           του/της/των...........................................

            .............................................................. 
          ....................................................
          ....................................................

         ΣΥΝΤΑΓΟΛΟΓΙΟ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

           του/της/των ............................................. 
           .................................................................

           ..................................................................
           ..................................................................

ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:

Α)Για τον άμεσα ασφαλισμένο

· Δύο φωτογραφίες

· Βεβαίωση ΑΜΚΑ

· Έγγραφο ΑΦΜ

· Φωτοτυπία ταυτότητας

· Υ.Δ. στην οποία ο άμεσα ασφαλισμένος  δηλώνει αν υφίστανται οφειλές προς τον ΤΥΔΕ

Β)Για τον έμμεσα ασφαλισμένο

· Δύο φωτογραφίες

· Βεβαίωση ΑΜΚΑ

· Εκκαθαριστικό Εφορίας
· Υ.Δ. στην οποία ο άμεσα ασφαλισμένος  δηλώνει αν ο/η σύζυγος (το ίδιο και για τα παιδιά άνω των 18 ετών) εργάζεται και αν ασφαλίζεται σε άλλο φορέα υγείας και

· Υ.Δ. του/της συζύγου ή ενήλικου παιδιού που  δηλώνει τα παραπάνω

· Πιστοποιητικό σπουδών τρέχοντος έτους (όταν πρόκειται για παιδί)

Ο – Η ΑΙΤ ...............




