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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΜΕΣΟΥ ΜΕΛΟΥΣ 

ΕΠΩΝΥΜΟ: 

ΟΝΟΜΑ: 

ΑΜ ΤΥΠΕΤ: 

ΑΜΚΑ: 

ΜΟΝΑΔΑ: 

ΤΗΛ. ΕΡΓΑΣΙΑΣ: 

ΔΙΚΤΥΟΥ: 

E.MAIL: 

Διεύθυνση κατοικίας 

ΟΔΟΣ-ΑΡΙΘ.: 

ΤΚ: 

ΤΗΛ: 

ΚΙΝΗΤΟ: 

 

Προστατευόμενα μέλη 

 Ονοματεπώνυμο ΑΜΚΑ 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:  

 

..……/………/20...… 

 

 

Προς το ΤΥΠΕΤ 

 

Με την παρούσα, επισυνάπτω παραστατικά 

φροντίδας υγείας για την αποζημίωσή μου. 

 

 

ΑΜ 
Αριθμός 

Αποδείξεων 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

Συν. αριθμός αποδείξεων :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Με τιμή, 

 

(Υπογραφή)  

ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΗΣ ΔΑΠΑΝΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 


