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ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ………………………….

ΑΜΚΑ………………………………………..

ΑΦΜ/Δ.Ο.Υ………………………………….

ΙΔΙΟΤΗΤΑ Δικαστικός Επιμελητής

ΣΥΛΛΟΓΟΣ Δικαστικών Επιμελητών Εφετείου Θεσσαλονίκης

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ…………………………………..

ΤΗΛΕΦΩΝΟ…………………………………...

ΕMAIL………………………………………….


	Προς

 ΤON E.T.A.A.- T.Y.Δ.Ε. (Τομέας Ασφάλισης Δικηγόρων Επαρχιών) 
---------------------------

 Παρακαλώ όπως θεωρήσετε το βιβλιάριο ασθενείας του έμμεσου μέλους με τα κάτωθι στοιχεία:
ΣΧΕΣΗ (τέκνο, σύζυγος κλπ)……………………
ΕΠΩΝΥΜΟ…………………………..………….

ΟΝΟΜΑ…………………...……………………..

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ……………………………..

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ………………………….

ΑΜΚΑ……………………………………………

Συνημμένα υποβάλλω και φωτοτυπία της απόδειξης κατάθεσης των ασφαλιστικών μου εισφορών έτους 2014 προς τον τομέα.
Θεσσαλονίκη, …../……./2015

Ο ΑΙΤΩΝ/Η ΑΙΤΟΥΣΑ



