
ΑΙΤΗΣΗ   ∆ΙΑΓΡΑΦΗΣ 

ΑΡ. ΠΡΩΤΟΚ.   

 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

Κ.Α.Μ.:……………………………………….……. 

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………..…… 

ΟΝΟΜΑ: …………….…………………………..… 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………….………………… 

Α.Φ.Μ.: ……………………………………….…… 

ΑΜΚΑ: ……………………………………….…… 

E-MAIL: ……………………………………….…… 

 

ΤΗΛΕΦΩΝΑ 

ΚΙΝΗΤΟ.: ………………….…...…………….…… 

ΕΡΓΑΣΙΑΣ.: …………………….……….………… 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ  ΥΠΟΒΟΛΗΣ 

………………………………………………………. 

 

                             ΤΕΑ – ΕΛΤΑ 

Απελλού 1 

101 88 ΑΘΗΝΑ 

Τηλ.: 210 5200522 

 
Με την παρούσα αιτούµαι την διαγραφή µου από τον 
κλάδο Εφάπαξ Παροχής του ΤΕΑ – ΕΛΤΑ, την 
χορήγηση της εφάπαξ παροχής  σύµφωνα µε τα 
προβλεπόµενα στο άρθρο 25,  παραγ. δ, του 
καταστατικού του ΤΕΑ – ΕΛΤΑ (ΦΕΚ/Β/2638/ 30-06-
2020) και λόγω: 
 

 Εθελούσιας  Εξόδου 

 Συνταξιοδότησης 

 
Συµπλήρωσης δεκαπενταετίας στο 

Ταµείο 

     

 και την καταβολή αυτής στην Τράπεζα:   

 

και στον λογαριασµό µε  IBAN : 

 

 
∆ηλώνω υπεύθυνα ότι: 
1. τα στοιχεία είναι πλήρη και αληθή και ότι έλαβα 
γνώση του καταστατικού του ΤΕΑ – ΕΛΤΑ 
(ΦΕΚ/Β/2638/30-06-2020), το οποίο αποδέχοµαι 
ανεπιφύλακτα. 
 
2. Αφού ενηµερώθηκα από το ΤΕΑ ΕΛΤΑ, σύµφωνα µε 
τις διατάξεις του  Κανονισµού GDPR, παρέχω τη ρητή 
και ανεπιφύλακτη συγκατάθεση και συναίνεσή µου για 
την επεξεργασία πάσης φύσεως προσωπικών ή/και 
ευαίσθητων (ειδικής κατηγορίας) δεδοµένων για όλους 
τους σκοπούς, που αφορούν στο Ταµείο. Η ανωτέρω 
συγκατάθεσή ισχύει εφεξής για κάθε σχέση µου µε το 
ΤΕΑ ΕΛΤΑ και µέχρι την καθ’ οιονδήποτε τρόπο λήξη ή 
την ανάκλησή της». 
 

Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ – ∆ΗΛΩΝ/ΟΥΣΑ 


