ΑΙΤΗΣΗ-ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

(άρθρο 8 Ν.1599/1986)

ΠΡΟΣ: ΕΦΚΑ

Τμήμα Α'  Εξόδων Κηδείας  Διεύθυνσης Α' Παροχών 

Γενική Διεύθυνση Παροχών και Υγείας

Αγ. Κωνσταντίνου 5, ΤΚ 10431 Αθήνα (Ομόνοια)

e- mail: tm.aexodakid@efka.gov.gr
 Τηλ.: +30 210 52 74 365
 Fax.: +30 210 52 43 477

Θέμα: 
                                    Διαγραφή λόγω θανάτου

                             και Καταβολής  Εξόδων  Κηδείας

Στοιχεία Αιτούντος
	Όνομα:
	Επώνυμο:

	Ονοματεπώνυμο Πατέρα:

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	ΑΦΜ:

	Τόπος κατοικίας:
	Οδός:
	Αριθ.:
	ΤΚ:

	Τηλ. Σταθερό: 
	Τηλ .Κινητό:
	E-mail :


Στοιχεία θανόντος
	Όνομα:
	Επώνυμο:

	Ον/μο Πατέρα:
	Ον/μο Μητέρας:

	Ιδιότητα

	Εργαζόμενος
	
	                      Συνταξιούχος
	
	          Μέλος οικογένειας
	


Παρακαλώ να διαγράψετε από τον Κλάδο Ασθένειας τον/την   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _____,  παραπάνω ασφαλισμένο/η του Ταμείου σας, καθώς και να μου χορηγήσετε τα έξοδα κηδείας καθώς επιμελήθηκα την κηδεία του.

Η  συγγένεια που είχα με τον θανόντα ήταν _ _ _ _ _ _ _____________ (πχ. σύζυγος, κλπ).

Ο/Η ΑΙΤ_ _ _ _
