
 
 

ΥΠ/ΝΣΗ  ΜΗΤΡΩΟΥ 
Τ: 210 3349522, 210 3349387 

210 3349575, 210 3349518 
F: 210 3211292 

Ε: mitroo@typet.groupnbg.com 
 
 
 
 

ΗΜΕΡ.  .…………….………………………………….… 
 
 
 
 

ΑΙΤΗΣΗ  ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ  ΕΜΜΕΣΟΥ  ΜΕΛΟΥΣ 
 

 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  

ΑΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ:  ……………………………………………     ΑΜ: …………………………. 

            AMKA: ………………………. 

ΜΟΝΑΔΑ ΕΤΕ:  …………………………………………………     ΤΗΛ.ΕΡΓ.: ……………………  

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:  ………………………………………              ΤΚ:  .…………………………. 

ΠΕΡΙΟΧΗ /ΠΟΛΗ:  ..…………………………………………….               ΤΗΛ. ΟΙΚ:  .………………….. 

 

Παρακαλώ να διαγράψετε από τα μητρώα του Ταμείου Υγείας τον/την …………………………………….. 

………………………………….… λόγω …………………………………………………………………… 

 
 
 
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  

ΕΜΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ:  …………………………………………………… ΑΜ:  ………...…..………. 

             AMKA: …………………. 

 

 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΑΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ   ___________________________ 

 

 

 

 

  

mailto:mitroo@typet.gr

