
ΑΙΤΗΣΗ 

 

Χορήγησης οικονοµικής ενίσχυσης 

 

ΑΜ ΤΠ∆Ε ……………………………………… 

ΑΜ ΤΑΝ ……………………………………….. 

ΕΠΩΝΥΜΟ ………………………................. 

ΟΝΟΜΑ ……………………….…………....... 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ ………………..………….. 

∆/ΝΣΗ ………………………………………… 

ΠΟΛΗ …………………………………………. 

ΤΚ ……………………………………………… 

∆ΙΚΑΣΤΙΚ……. ΕΠΙΜΕΛΗΤ………..……… 

ΠΡΩΤΟ∆ΙΚΕΙΟΥ ……………………………. 

Α.Μ.Κ.Α. ..……………………………………. 

Α.Φ.Μ./ ∆ΟΥ ...……………………………... 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ..…………………………………. 

ΚΙΝΗΤΟ ………………………………………. 

FAX ……………………………………………. 

EMAIL ………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ……………………..………… 

 

 

ΠΡΟΣ 

Ε.Τ.Α.Α. 
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ΕΠΙΜΕΛΗΤΩΝ 

 

 

Παρακαλώ όπως µου χορηγήσετε την οικονοµική 

ενίσχυση ποσού 440,20€ σύµφωνα µε το άρθρ.2 

του Π.∆. 14/2000.  

Υποβάλω τα συνηµµένα δικαιολογητικά: 

1. Βεβαίωση νοσηλείας 

2. Ιατρική γνωµάτευση 
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