
που υπολείπεται από την σηµερινή ηλικία µου µέχρι το αντίστοιχο όριο ηλικίας συνταξιοδότησης.

Ο/Η δηλών/ούσα

9. Επιθυµώ  την υγειονοµική περίθαλψη του ∆ηµοσίου.
∆εν επιθυµώ  την υγειονοµική περίθαλψη του ∆ηµοσίου αφού καλύπτοµαι (για περίθαλψη) από τον

οποιονδήποτε ασφαλιστικό οργανισµό.

αποζηµίωση.

συµπληρωθεί ο φορέας:

νταξιοδοτικής πράξης.
 άλλη σύνταξη. Σε καταφατική περίπτωση να επισυναφθεί αντίγραφο της συ-

Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η   ∆ Η Λ Ω Σ Η

του/της:

∆ηλώνω υπεύθυνα, έχοντας γνώση των συνεπειών του νόµου, τα ακόλουθα:

1. Ο χρόνος υπηρεσίας µου µου χρησίµευσε δεν µου χρησίµευσε για να πάρω σύνταξη από

2. Για τον ίδιο χρόνο πήρα δεν πήρα

διαζευγµένος

3. Κατέχω δεν κατέχω  θέση στο ∆ηµόσιο ή Ευρύτερο ∆ηµόσιο Τοµέα. Σε καταφατική περίπτωση να

4. Παίρνω δεν παίρνω

γραφο της συνταξιοδοτικής πράξης.

σε διάσταση .

5. Πήρα δεν πήρα  στο παρελθόν άλλη σύνταξη. Σε καταφατική περίπτωση να επισυναφθεί αντί-

Είµαι έγγαµος άγαµος6.

ρωθεί ο φορέας:

8. Οποιαδήποτε µεταβολή της ατοµικής και οικογενειακής µου κατάστασης θα την δηλώνω άµεσα στον

7. Λαµβάνω δεν λαµβάνω  οικογενιακό επίδοµα από άλλη πηγή. Σε καταφατική περίπτωση να συµπλη-

συνταξιοδοτικό µου φορέα.

10. Επιθυµώ δεν επιθυµώ  την πρόωρη καταβολή σύνταξης, µειωµένη κατά _________ για κάθε µήνα

εξής ασφαλιστικό φορέα:
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