ΠΑΡΑΤΑΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΥΖΥΓΟΥ (ΚΑΘΕ ΧΡΟΝΟ)
ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ :
1. Αίτηση του άμεσου μέλους με την οποία να ζητά την ασφάλισή του/της συζύγου.
2. Υπεύθυνη δήλωση κάθε χρόνο του Ν.1599/86 στην οποία να δηλώνει το άμεσο μέλος ότι ο/η σύζυγος δεν εργάζεται και δεν ασφαλίζεται σε άλλο φορέα υγείας.
3. Υπεύθυνη δήλωση κάθε χρόνο του Ν.1599/86 στη στην οποία ότι ο/η σύζυγος να δηλώνει ότι δεν εργάζεται και δεν ασφαλίζεται σε άλλο φορέα υγείας (σε περίπτωση αλλαγής φορέα ασφάλισης, απαιτείται βεβαίωση διαγραφής από τον προηγούμενο φορέα).
4. Επικυρωμένο αντίγραφο κάθε χρόνο του εκκαθαριστικού σημειώματος της εφορίας.
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ΠΡΟΣ ΕΦΚΑ – ΤΥΔΕ
ΗΠΕΙΡΟΥ 38, 104 39, ΑΘΗΝΑ

Παρακαλώ για την παράταση ασφάλισης στο ΕΤΑΑ – ΤΥΔΕ του/της συζύγου μου δεδομένου ότι αυτός/ή δεν εργάζεται και δεν ασφαλίζεται σε άλλο φορέα υγείας.

Συνημμένα υποβάλλω:
1. Υπεύθυνη δήλωση δική μου
2. Υπεύθυνη δήλωση του/της συζύγου μου
3. Αντίγραφο εκκαθαριστικού σημειώματος.

Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ



