
 
ΑΙΤΗΣΗ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

(υποβάλλεται μέσω της Υπηρεσίας με τη διαγραφή) 
 
 

Α. Γ. Μ.: ……………...…………..…..…………… 

ΒΑΘΜΟΣ: …………………………..………......... 

ΕΠΩΝΥΜΟ: ……….……………....…….…......... 

ΟΝΟΜΑ: ………….……….…..…..…….…......... 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ.: ………….….………..……… 

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: ……………..………..……… 

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………...…..………… 

Α.Δ.Τ  ή ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ: ……………..…………. 

ΗΜΕΡ. ΕΚΔ.: ……………………………………... 

ΕΚΔ. ΑΡΧΗ: ………………….………………….... 

Α.Φ.Μ.: ………………….………......   (9 ψηφία) 

Α.Μ.Κ.Α.: …….…..……..………………. (11 ψηφία) 

IBAN:GR…………………………………………….. 

………………………………………………. (25 ψηφία) 

ΤΡΑΠΕΖΑ: ………………………………….. 

(Συνυποβάλλεται ευανάγνωστο φωτοαντίγραφο της 

πρώτης σελίδας του βιβλιαρίου Τραπέζης) 

E-MAIL:(προαιρ.)…..………………….............. 

Δ Ι Ε Υ Θ Υ Ν  Σ Η   Δ Ι Α Μ Ο Ν Η Σ 
 
ΟΔΟΣ: ...……………………..……………………... 

ΑΡΙΘΜ.: …………….         Τ. Κ. ……..…………

 
ΣΥΝΟΙΚΙΑ:  ..………………..……..…………….... 

ΠΟΛΗ: ..……….…………..………..……………… 

ΝΟΜΟΣ: …………………………..…..…………… 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ………………….……………………  

ΑΣΤΥΝ. ΤΜΗΜΑ: ……..………........................ 

 

Ημερομηνία  ………/……..… /20….. 

 

(1) Σημειώνετε με Χ το χρονικό διάστημα που θα 

αναγνωρίσετε.
 

(2) Σημειώνετε με Χ αυτό που επιθυμείτε
 

 

ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ  1 

Π Ρ Ο Σ 
 

Τ.Ε.Α.Π.Α.Σ.Α. 

….. ΤΜΗΜΑ  ΠΑΡΟΧΩΝ 
ΤΟΜΕΑΣ ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 
…………………………………………... 

ΒΕΡΑΝΖΕΡΟΥ 48   
ΤΚ 104 38    ΑΘΗΝΑ 

 

ΘΕΜΑ:  ΧΟΡΗΓΗΣΗ  ΜΕΡΙΣΜΑΤΟΣ 
 

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε τη δικαιούμενη 

επικουρική σύνταξη (μέρισμα) λόγω αποστρατείας - 

απόλυσής μου και συνταξιοδότησής μου από το Δημόσιο. 
 

                                       Ο/Η   Α Ι Τ …….. 
 
 
 
 
 

 
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ 

1. Παρακαλώ όπως προβείτε στις απαραίτητες 
ενέργειες, σύμφωνα με τις παραγράφους 3 & 4 του άρθρου 
20 του Ν.3232/2004, για να αναγνωρίσω στον Τομέα σας 
χρόνο προϋπηρεσίας μου που συμπίπτει με συντάξιμο 
χρόνο στο Δημόσιο, μέρος ή σύνολο αυτού από: 
      (1)  Στρατιωτική Θητεία:      

  Έτη……….. Μήνες………. Ημέρες………. 

      (1)  Αστυνομική Σχολή:  

 Έτη……….. Μήνες………. Ημέρες………. 

      (1)  Χρόνος Σπουδών:  

 Έτη……….. Μήνες………. Ημέρες………. 

      (1) Χρόνος Αυξημένος στο Διπλάσιο (Μάχιμη 5ετία, 

εξάμηνα) 

  Έτη……….. Μήνες………. Ημέρες………. 

      (1)  Προϋπηρεσία στο Δημόσιο 

  Έτη……….. Μήνες………. Ημέρες………. 

ΣΥΝΟΛΙΚΟΣ  ΧΡΟΝΟΣ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ 

 Έτη………..   Μήνες……….   Ημέρες………. 

 

2. Επιθυμώ την εφαρμογή των διατάξεων περί διαδοχικής 

ασφάλισης, με τον προηγούμενο φορέα επικουρικής 

ασφάλισης που είναι το: ……………………….. 

……………………… και δηλώνω υπεύθυνα ότι τον χρόνο 

αυτόν δεν θα τον χρησιμοποιήσω στο Μ.Τ.Σ. ή Μ.Τ.Π.Υ.. 

Ο ανωτέρω χρόνος της διαδοχικής ασφάλισης επιθυμώ:                              

      (2) να προσμετρηθεί στη θεμελίωση δικαιώματος   

      επικουρικής σύνταξης  

      (2) να προστεθεί μεταγενέστερα και να αναγνωρίσω    

      άμεσα τον υπολειπόμενο χρόνο για τη θεμελίωση  

      δικαιώματος επικουρικής σύνταξης 
                                        

Ο/Η  ΔΗΛ....... 
 

(1)  Σημειώνετε με Χ τις υπηρεσίες που θα αναγνωρίσετε 

 


