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ΕΔΡΑ:  Χαλκοκονδύλη 56, 10432 Αθήνα
Τηλ. 210-5226240

Fax. 210-5226244
E-mail: efapax@tayfe.gr
Web site: www.tayfe.gr
1. ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
Επώνυμο:……………………………….
Όνομα:…………………………………..
Ον.Πατέρα: …………………………….
Ον. Μητέρας: ………………………….
Ον. Συζύγου: …………………………..
Α.Φ.Μ: …………………………………

Α.Μ.Κ.Α.:………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

Τόπος: ………………………..............
Οδός: …………………………….........
Αριθμός: ……………Τ.Κ. .................
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ………………………….
2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ
Αριθμ. Δελτ. Ταυτοτ.:…….………….
Εκδούσα Αρχή:…………………………
Ημερ. Έκδοσης: ………………………
ΑΙΤΗΣΗ-ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
ΠΡΟΣ: 
ΤΑΜΕΙΟ ΑΛΛΗΛΟΒΟΗΘΕΙΑΣ ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΩΝ ΕΡΓΑΣΙΩΝ (ΤΑΥΦΕ - ΝΠΙΔ)
1. Παρακαλώ να μου επιστραφούν οι εισφορές (του Κλάδου Πρόνοιας) σύμφωνα με τα οριζόμενα από το άρθρο 16 του καταστατικού του ΤΑΥΦΕ (ΦEK 3259/Β’/20-12-2013) για το χρονικό διάστημα από……………………έως…………. 

Αθήνα, …………………20.…

       Ο/Η αιτ……… και δηλ………

ΠΙΝΑΚΑΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΡΟΦΗΣ ΕΙΣΦΟΡΩΝ

1. Αίτηση επιστροφής εισφορών

2. Φωτοτυπία ενσήμων του ΙΚΑ  

3. Επικυρωμένη Φωτοτυπία Δελτίου Αστυνομικής Ταυτότητας από το ΚΕΠ

4. Υπεύθυνη Δήλωση ότι δεν έχετε λάβει εφάπαξ χρηματική παροχή ή επιστροφή εισφορών 

5. Αριθμός λογαριασμού Εθνικής Τραπέζης (φωτοτυπία βιβλιαρίου)

