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Αγρίνιο …./…./2015
Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ


(ΥΠΟΓΡΑΦΗ)

ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ :

· Αίτηση

· Φωτοαντίγραφο Ταυτότητας

· Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης

· Αντίγραφο φορολογικής δήλωσης οικ. έτους 2014 (Ε1) και εκκαθαριστικό σημείωμα 2014. 

· Υπεύθυνη Δήλωση του Ν. 1599/86 στην οποία θα δηλώνετε ότι δεν είναι ασφαλισμένος σε κάποια ασφαλιστικό φορέα.

· Βεβαίωση από τον τελευταίο ασφαλιστικό φορέα.

· 2 φωτογραφίες.

