
                         
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 

ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝ. ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ 
ΤΑΜΕΙΟ ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΣ ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ 

ΕΜΠΟΡΙΚΩΝ ΚΑΤΑΣΤΗΜΑΤΩΝ (Τ.Ε.Α.Υ.Ε.Κ.) 
Ν.Π.Δ.Δ. 

 

Αριθμός Μητρώου................................ 
Αριθ.Πρωτ.......................... 
Ημερομηνία........................ 
 

ΑΠΟΓΡΑΦΙΚΟ ΔΕΛΤΙΟ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΣ 
Παρέχω υπεύθυνα τα παρακάτω στοιχεία ατομικής, οικογενειακής, επαγγελματικής και ασφαλιστικής καταστάσεως 
και παρακαλώ να με εγγράψετε ως ασφαλισμένο στα Μητρώα του Ταμείου (άρθρ. 4 του Καταστατ.). 
 
1)ΕΠΩΝΥΜΟ...................................................................................................... ΟΝΟΜΑ............................................. 

2) ΟΝΟΜΑ: Πατέρα....................................................Μητέρας...............................................Συζύγου.........................  

          Οικογενειακό..................................................................................... ΤΗΛΕΦΩΝΟ.............................................. 
                                        (επί γυναικός παντρεμένης ή χήρας) 

3) Ημερομηνία Γέννησης..............................................................Τόπος γεννήσεως..................................................... 

4) Δ/νση Κατοικίας:Πόλη........................... Οδός...........................................................αριθ............. Τ.Κ……………… 

5) Παντρεμένη/ανύπαντρη.....................................................................................Α.Φ.Μ.............................................. 

6) Ειδικότητα στην εργασία...........................................................................................Αριθμ. Βιβλ. Ι.Κ.Α..................... 

7) Χρόνος εισόδου στο επάγγελμα του Εμπ/λου: Έτος...................................................................Μήνα..................... 

8) Ημερομηνία έναρξης εργασίας και ασφάλισης σε κύριο ασφαλιστικό φορέα μισθωτών............................................ 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΔΟΤΟΥ ΟΠΟΥ ΑΠΑΣΧΟΛΕΙΤΑΙ ΣΗΜΕΡΑ 
 

Επωνυμία Επιχειρήσεως............................................................................................................................................... 

Είδος εμπορίας επιχειρήσεως........................................................................................................................................ 

Δ/νση επιχειρήσεως: Πόλη........................................................Οδός.......................................................Αριθμός........ 

Αριθμ. Μητρώου Εργοδότου 

    Δίνεται από το Ταμείο 

Ημερομηνία αναλήψεως εργασίας στην επιχειρήση...................................................................................................... 

 
ΑΝΑΛΥΣΗ ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑΣ 
Δηλώνω ότι εργάσθηκα 

  1ον Στο Κατάστημα............................................................................................................. 

Είδος Επιχειρήσεως.......................................................................................................... 

Πόλη...........................Οδός..........................αριθ............από................μέχρι................... 

2ον Στο Κατάστημα................................................................................... 

Είδος Επιχειρήσεως.......................................................................................................... 

Πόλη...........................Οδός..........................αριθ.............από................μέχρι.................. 

3ον Στο Κατάστημα................................................................................... 

Είδος Επιχειρήσεως.......................................................................................................... 

Πόλη...........................Οδός........................αριθ...............από................μέχρι.................. 

 
ΥΠΟΓΡΑΦΗ 


