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	ΠΡΟΣ

	
	Ι.Κ.Α. – Ε.Τ.Α.Μ.

	
	Δ/νση Ασφάλισης 

	
	Παροχών ΟΠΑΔ 

	
	

	ΕΠΩΝΥΜΟ:

	Παρακαλώ να εκδώσετε βιβλιάριο

	ΟΝΟΜΑ :

	ασθενείας


	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:

	


	ΑΡΙΘ.ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:

	


	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

	


	

	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:

	

	ΚΙΝΗΤΟ:

	

	Α.Φ.Μ.:

	

	ΑΜΚΑ:

	O/H Αιτ …………..

	ΑΘΗΝΑ:

	

	
	

	
	

	Aριθ. Πρωτ.:
	

	Αθήνα ……/……/…….
	
	IBAN ΤΡΑΠΕΖΗΣ

	
	
	GR


	
	
	


	
	
	


Συνυποβάλλω τα παρακάτω δικαιολογητικά:
