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ΠΡΟΣ ΕΦΚΑ 

(πρώην Ε.Τ.Α.Α.-Τοµέα Υγείας Δικηγόρων) Επαρχιών Ηπείρου 38-10439 Αθήνα

Παρακαλώ για την παράταση ασφάλισης στον ΕΦΚΑ (πρώην Ε.Τ.ΑΑ -Τ.Υ.Δ.Ε. του τέκνου µου ………………………………………………………..

που έχει συμπληρώσει το 18° έτος της ηλικίας του, περιοριστικό όριο ασφάλισης στο Ε.Τ.Α.Α.-Τ.Υ.Δ.Ε.

Συνημμένα υποβάλλω τα παραστατικά που θεωρούνται απαραίτητα, σύμφωνα µε τις διατάξεις του Κανονισμού Ασθενείας (υπεύθυνη δήλωση ανεργίας του, πιστοποιητικά σπουδών, κ.λ.π.).
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