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   ΑΙΤΗΣΗ

ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΒΕΒΑΙΩΣΗΣ ΤΑΜΕΙΑΚΗΣ ΕΝΗΜΕΡΟΤΗΤΑΣ

Η αίτηση υποβάλλεται στο αρμόδιο Τμήμα Ο.Α.Ε.Ε. από τον ασφαλισμένο ή από νόμιμο εκπρόσωπό του.
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Κ 0510/6/06 (Περιφ. Τμήμα)












































* Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία

































































