ΑΙΤΗΣΗ-ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
(άρθρο 8 Ν.1599/1986)
ΠΡΟΣ ΤΑΥΤΕΚΩ

ΤΜΗΜΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ, ΜΗΤΡΩΟΥ & ΠΑΡΟΧΩΝ ΣΕ ΧΡΗΜΑ
ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ ΠΡΩΗΝ ΤΑΠ-ΟΤΕ
Περιγραφή αιτήματος: Ασφάλιση Τέκνων
Συμπληρώνεται από την Υπηρεσία

	Αριθμός Πρωτοκόλλου
	Ημερομηνία
	ΑΜ / ΑΜΣ (¹)
	ΑΜΚΑ (²)


(¹) Αριθμ.Μητρώου Ασφ/νων / Συντ/χων,  (²)Αριθμ.Μητρώου Κοιν/κής Ασφ/σης
Στοιχεία Αιτούντος
	Όνομα:
	Επώνυμο:

	Ονοματεπώνυμο Πατέρα:

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	ΑΦΜ:

	Υπηρεσία (για εργαζ/νους):
	Τηλέφ. Υπηρεσίας:

	Τόπος κατοικίας:
	Οδός:
	Αριθ.:
	ΤΚ:

	Τηλέφ.:
	Fax:
	E- mail:


Παρακαλώ να εγκρίνετε την (σημειώνετε Χ στο αντίστοιχο τετράγωνο):
1. Ασφάλιση            

2. Ασφάλιση λόγω νόσου 

3.Παράταση Ασφάλισης

4. Παράταση Ασφάλισης λόγω νόσου 
                                                                          του παιδιού μου (ον/μο)_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ που γεννήθηκε την (ημ/νια) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

1.ότι το παιδί μου είναι άνεργο, άγαμο, συντηρείται από μένα και δεν είναι ασφ/νο σε άλλο φορέα κι αν στο μέλλον ασφαλιστεί υποχρεούμαι να το δηλώσω μέσα σε ένα μήνα στο Ταμείο. 
2. στο Ταμείο έχω επίσης ασφ/να τα εξής μέλη (ονομ/μο)
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Ο/Η ΑΙΤ_ _ _ _ΔΗΛ_ _ _ _
(υπογραφή άμεσα ασφαλισμένου)

Γενικές πληροφορίες

Τα παιδιά ασφαλίζονται: 

− Μέχρι το 24° έτος της ηλικίας τους εφόσον σπουδάζουν ή είναι άνεργα και άγαμα
− Μέχρι το 26° έτος της ηλικίας τους εφόσον είναι άνεργα και άγαμα 

− Για δύο χρόνια μετά την απόκτηση του πτυχίου εάν είναι άνεργα και άγαμα και μέχρι το 26° έτος της ηλικίας τους
Δικαιολογητικά 

1. ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΤΕΚΩΝ 

1.Ληξιαρχική πράξη γέννησης - βάπτισης ή Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (πρόσφατο) 

Στις περιπτώσεις νομιμοποίησης – αναγνώρισης υιοθεσίας τέκνου 

Απόφαση Δικαστηρίου (τελική) ή Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάσταση(πρόσφατο) 

2. Δύο φωτογραφίες (αν το παιδί είναι βαπτισμένο, αν όχι οπωσδήποτε μετά την βάπτιση) 

3. Βεβαίωση διαγραφής προηγ. ασφ/κού φορέα (εφόσον υπάρχει) όπου θα βεβαιώνεται ότι δεν δικαιούται περαιτέρω ασφάλισης ή υπεύθυνη δήλωση του Ν 1599/86 του/της συζύγου ότι δεν ασφαλίζει το τέκνο του/της
4. Αντίγραφο φύλλου μισθοδοσίας ή συντάξεως τελευταίου μήνα (αναλόγως) 

5.Φωτοαντίγραφο 1ης σελίδας του βιβλιαρίου ασθενείας άμεσα ασφ/νου 

6. Βεβαίωση σπουδών τρέχοντος έτους για φοιτητές – σπουδαστές 

7. Πτυχίο (φ/φο) για πτυχιούχους το οποίο πρέπει να προσκομίζεται το αργότερο μέσα σε ένα χρόνο από την ημερομηνία απόκτησής του, προκειμένου να ασφαλιστεί 

2. ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΤΕΚΝΩΝ ΛΟΓΩ ΝΟΣΟΥ 

1.Τα δικαιολογητικά της Ασφάλισης των τέκνων 

και επιπλέον

2. Πιστοποιητικό κρατικού νοσοκομείου(πρόσφατο) 

3. Φωτοαντίγραφο δελτίου ταυτότητας (2 όψεων) 

3. ΠΑΡΑΤΑΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΤΕΚΝΩΝ (Μετά το 18ο έτος της ηλικίας τους) 

3.1 Για τέκνα ηλικίας μέχρι 24 ετών  

1. Ατομικό βιβλιάριο ασθενείας 

2. Βεβαίωση σπουδών τρέχοντος έτους
3.2 Για τέκνα σπουδαστές ηλικίας μέχρι 26 ετών 
1. Ατομικό βιβλιάριο ασθενείας 

2. Βεβαίωση σπουδών τρέχοντος έτους
3.3 Για τέκνα πτυχιούχους άνεργα και άγαμα για δύο (2) επιπλέον χρόνια μετά την απόκτηση του πτυχίου και μέχρι το 26ο έτος της ηλικίας τους

1. Ατομικό βιβλιάριο ασθενείας 

2. Πτυχίο(φ/φο), το οποίο πρέπει να προσκομίζεται το αργότερο μέσα σε ένα (1) χρόνο από την ημερομηνία απόκτησής του, προκειμένου να παραταθεί η ασφάλισή του 

4. ΠΑΡΑΤΑΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΤΕΚΝΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ ΠΕΡΑΝ ΤΟΥ 24ου ΕΤΟΥΣ ΛΟΓΩ  ΝΟΣΟΥ 

1. Ατομικό βιβλιάριο ασθενείας 

2. Πιστοποιητικό κρατικού νοσοκομείου (πρόσφατο) 
	Ο Υπάλληλος που έλεγξε τα δικαιολογητικά 
Ονοματεπώνυμο _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Υπογραφή _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Ημερομηνία _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


3. Φωτοαντίγραφο δελτίου ταυτότητας (2 όψεων)
Υπόδειγμα 3α
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