
ΑΙΤΗΣΗ   ∆ΙΑΓΡΑΦΗΣ 

 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

Κ.Α.Μ.:……………………………………….……. 

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………..…… 

ΟΝΟΜΑ: …………….…………………………..… 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: …………….………………… 

 

 

 

ΤΗΛΕΦΩΝΑ 

ΚΙΝΗΤΟ.: ………………….…...…………….…… 

ΕΡΓΑΣΙΑΣ.: …………………….……….………… 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ  ΥΠΟΒΟΛΗΣ 

………………………………………………………. 

 

ΤΕΑ – ΕΛΤΑ 

Απελλού 1 

101 88 ΑΘΗΝΑ 

Τηλ.: 210 5200522 

 
Παρακαλώ για την διαγραφή των παρακάτω 

µελών της οικογένειάς µου  

 
1. ………………………………………………  
 
2. ………………………………………………  
 
3. ………………………………………………  
 
4. ………………………………………………  
 
από το πρόγραµµα ασφάλισης Νοσοκοµειακής 

περίθαλψης για εξαρτώµενα µέλη. 

 
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 

 

 

 

 

 

 

 


