
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ∆ΗΜΟΚΡΑΤΙΑ 
ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΕΛΕΥΘΕΡΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ 

Ο.Α.Ε.Ε.      

ΑΙΤΗΣΗ 

ΕΚ∆ΟΣΗΣ ATOMIKOY ΒΙΒΛΙΑΡΙΟΥ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 
  

Η αίτηση υποβάλλεται στο αρµόδιο Τµήµα Ο.Α.Ε.Ε. από τον ασφαλισµένο ή από νόµιµο εκπρόσωπό του. 
 
ΠΡΟΣ ΤΟΝ Ο.Α.Ε.Ε.: 

 

* ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ Ο.Α.Ε.Ε.  

          

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 . ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ  (ΚΕΦΑΛΑΙΑ)  

Α.Φ.Μ           ΗΜΕΡΟΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
ΕΠΩΝΥΜΟ 
Α) ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
Β) ΣΗΜΕΡΙΝΟ 

ΟΝΟΜΑ ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ 
   

ΑΡ. ΑΣΤΥΝ. ΤΑΥΤ. 
 

∆/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: Ο∆ΟΣ – ΑΡΙΘΜΟΣ – ΤΑΧ. ΚΩ∆. – ΠΟΛΗ Ή ΧΩΡΙΟ  ΑΡ. ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ 

  

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 
 

∆/ΝΣΗ  ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΣΤΕΓΗΣ ΑΡ. ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ 

ΠΑΛΑΙΟΣ ΑΣΦ/ΝΟΣ                ΝΕΟΣ ΑΣΦ/ΝΟΣ                Να διαγραφεί το µη ισχύον-----Α.Μ.Κ.Α : 
 

ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ * ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ  ΕΛΛΕΙΠΟΝΤΑ 

1.  
∆ύο φωτογραφίες του ασφ/νου   

2.  
Βιβλιάρια εισφορών   

3.  
Υπεύθυνη δήλωση   

4.  Ακυρωµένο βιβλιάριο ασθενείας προηγούµενου Ασφ. Φορέα 

ή σχετική βεβαίωση.   

5.     
Αναλαµβάνω την υποχρέωση να τα προσκοµίσω σε ……..ηµέρες, διαφορετικά δεν θα προχωρήσει το αίτηµά µου. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 . ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ (ΚΕΦΑΛΑΙΑ)  

Εάν ορίσετε εκπρόσωπο για να καταθέσει την αίτησή σας, συµπληρώστε τις παρακάτω στήλες  
ΕΠΩΝΥΜΟ Ι ΟΝΟΜΑ Ι 

 
 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ Ι ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ  
 

ΑΡ. ΑΣΤΥΝ. ΤΑΥΤ ∆/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:Ο∆ΟΣ – ΑΡΙΘΜΟΣ – ΤΑΧ. ΚΩ∆. – ΠΟΛΗ Ή ΧΩΡΙΟ 
 

ΑΡ. ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. ΕΛΕΓΧΟΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ * 
ΤΜΗΜΑ  Ο.Α.Ε.Ε. ……………….. 
ΥΠΑΛΛΗΛΟΣ ΠΟΥ ΕΚΑΝΕ ΕΛΕΓΧΟ 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ 
Αριθµός……………………………. 
 
Ηµεροµηνία Παραλαβής………………. 
 
Συνηµµένα………………………… 

Ονοµατεπ/µο :………………………… 
 
Υπογραφή …………………………….. 
 
                                                                                    
                                                                                            Ηµ/νία:……/………/……….                                                   

                                                                                                       Ο/Η Αιτ…… 
 

* Συµπληρώνεται από την Υπηρεσία 
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