
Προς το  
ΤΑΜΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
ΕΘΝΙΚΗΣ ΤΡΑΠΕΖΑΣ 
Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ & ΜΕΡΙΜΝΑΣ 
 

Α Ι Τ Η Σ Η  Χ Ο Ρ Η Γ Η Σ Η Σ  Ε Π Ι Δ Ο Μ Α Τ Ο Σ  

Β Ρ Ε Φ Ο Ν Η Π Ι Α Κ Ο Υ  Σ Τ Α Θ Μ Ο Υ   

Σ τ ο ι χ ε ί α  ά μ ε σ ο υ  μ έ λ ο υ ς :  

Ο Ν Ο Μ Α Τ Ε Π Ω Ν Υ Μ Ο :          ______   

Α.Μ. ΤΥΠΕΤ:         ΚΑΤ/ΜΑ:        

ΤΗΛ. ΚΑΤ/ΤΟΣ:       ΤΗΛ. ΔΙKTYOY:       

Δ Ι Ε Υ Θ Υ Ν Σ Η  Κ Α Τ Ο Ι Κ Ι Α Σ :            

Τ Η Λ .  Κ Α Τ Ο Ι Κ Ι Α Σ :        Κ Ι Ν Η Τ Ο :       

Σ τ ο ι χ ε ί α  έ μ μ ε σ ο υ  μ έ λ ο υ ς :  

Α.Μ. ΠΑΙΔΙΟΥ ΟΝΟΜ/ΜΟ ΠΑΙΔΙΟΥ ΗΜ. ΓΕΝ. ΠΑΙΔΙΟΥ 

   

   

   

Ε Π Α Γ Γ Ε Λ Μ Α  Τ Η Σ  Μ Η Τ Ε Ρ Α Σ :   ( αφορά μόνο άνδρες - άμεσα μέλη )  

              

Σε περίπτωση που η σύζυγος εργάζεται στην Ε.Τ.Ε. να συμπληρωθούν τα παρακάτω στοιχεία:  

Ο Ν Ο Μ Α Τ Ε Π Ω Ν Υ Μ Ο  Α . Μ .  Τ Υ Π Ε Τ  Κ Α Τ Α Σ Τ Η Μ Α  

   

Ε Π Ω Ν Υ Μ Ι Α  Β Ρ Ε Φ Ο Ν Η Π Ι Α Κ Ο Υ  Σ Τ Α Θ Μ Ο Υ :  

              

Ημερομηνία έναρξης φοίτησης :       
   

                                                    Ο / Η  Α Ι Τ….. 
 

                                                    Υ Π Ο Γ Ρ Α Φ Η 
Π Ρ Ο Σ Ο Χ H :  Α φ ο ρ ά  σ ε  π α ι δ ι ά  η λ ι κ ί α ς  μ έ χ ρ ι  4  ε τ ώ ν  
1. Η αίτηση συμπληρώνεται από τον γονέα που εργάζεται στην Ε.Τ.Ε. και ασφαλίζει το παιδί στο Τ.Υ.Π.Ε.Τ. 
2. Για την εργαζόμενη εκτός Ε.Τ.Ε. σύζυγο υποβάλλεται συνημμένα, ως αποδεικτικό εργασίας, βεβαίωση εργοδότη με 

αναγραφή ημερομηνίας πρόσληψης και συνοδευτική επικυρωμένη φωτοτυπία πρόσφατων ενσήμων ή βεβαίωση 
Ασφαλιστικού ή άλλου Οργανισμού όταν αυτή αποτελεί το μοναδικό αποδεικτικό στοιχείο. Συνημμένα υποβάλλεται 
επίσης υπεύθυνη δήλωση του Ν 1599/1986, ότι σε περίπτωση διακοπής της εργασίας θα ενημερώνεται εγγράφως το 
Γραφείο Βρεφονηπιακών του Τ.Υ.Π.Ε.Τ.



 


