	ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΑΤΡΩΝ

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ

	ΤΜΗΜΑ ΜΙΣΘΟΔΟΣΙΑΣ

	Αρμόδιος: Α. Σταματόπουλος

	τηλ. 2610-997.991

	fax: 2610-997.692

	e-mail: astamato@upatras.gr


ΕΝΤΥΠΟ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΗΣ 
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Επώνυμο: …………………………………………………………………………………………………………………… (1)Κ.Α.:                                  

Όνομα: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Όνομα Πατέρα: ………………………………………………………… Όνομα Μητέρας: ………………………………………………………………
[image: image6.emf]Ημερομηνία Γέννησης (ΗΜ/ΜΗΝ/ΕΤΟΣ): ……………………………………… Α.Δ.Τ.: ………………………………………………………

Α.Φ.Μ.:




       
Αρμόδια Δ.Ο.Υ.: ………………………………………………

Δ/νση κατοικίας: ………………………………………………………………………………………………… Πόλη: ……………………………………

Ταχ. Κώδικας: 


  Τηλέφωνο:   







                                                                                                                                              κινητό ή σταθερό
(2)Αριθμός Λογ/σμού ΑΓΡΟΤΙΚΗΣ ΤΡΑΠΕΖΑΣ: 









e-mail: ……………………………………………………………                                   υποχρεωτικό πεδίο ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΛΗΡΩΜΗ
Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης (Α.Μ.Κ.Α.):             





www.amka.gr
                     υποχρεωτικό πεδίο ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΛΗΡΩΜΗ
ΤΑΜΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ(4)
Εδώ συμπληρώνετε τους αριθμούς μητρώου στα ταμεία που ανήκετε ΩΣ ΑΜΕΣΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ
(δηλαδή όχι αυτά που είστε ασφαλισμένοι από τους γονείς σας)











                                                                                                         (3)Αριθμός Μητρώου Ι.Κ.Α.:

                                                                                                                 υποχρεωτικό πεδίο (εκτός Δημοσίων Υπαλλήλων) έστω κι      

                                                                                                                      αν είστε ασφαλισμένοι στο ΤΣΜΕΔΕ, ΟΑΕΕ, ΤΣΑΥ κτλ.









        
                                                                                                               Δηλώνω Υπεύθυνα ότι τα στοιχεία  

                                                                                                              που έχω συμπληρώσει είναι αληθή.
                                                                                                                 Ο/Η Μεταπτυχιακός Φοιτητής

                 Ημερομηνία Εγγραφής 





                Υποψ. Διδάκτωρ

             …………/…………/………………

                (ΗΜ /  ΜΗΝ  /  ΕΤΟΣ)







      ………………………………………………

Σημειώσεις:                                                                                                                                             (υπογραφή)
(1) Συμπληρώνεται από το Τμήμα Μισθοδοσίας

(2) Λογαριασμός στην Αγροτική Τράπεζα μόνο με ΠΡΩΤΟ ΟΝΟΜΑ του δικαιούχου. Όσοι δεν έχετε λογ/μο στην Αγροτική πρέπει να βγάλετε ειδάλλως δεν μπορείτε να πληρωθείτε.
(3) ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ πρέπει να βγάλετε αριθμό μητρώου Ι.Κ.Α. όσοι δεν έχετε έστω κι αν είστε εγγεγραμμένοι σε άλλο Ταμείο (π.χ. ΤΣΜΕΔΕ [ΕΤΑΑ], ΤΕΒΕ [ΟΑΕΕ], ΤΣΑΥ κτλ.) ΕΞΑΙΡΟΥΝΤΑΙ ΜΟΝΟ ΟΙ ΔΗΜΟΣΙΟΙ ΥΠΑΛΛΗΛΟΙ. 

(4) Συμπληρώστε προσεκτικά τους αρ. μητρώου & ημερομηνίες εγγραφής όπου αυτοί ζητούνται.
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ στο astamato@upatras.gr και στο τηλ. 2610-997.991

Είμαι Δημόσιος Υπάλληλος


Σημειώστε με Χ το κουτάκι





Είμαι ασφαλισμένος στον ΟΑΕΕ


Σημειώστε με Χ το κουτάκι








        Είμαι ασφαλισμένος στο ΤΣΜΕΔΕ (ΕΤΑΑ)        


        Σημειώστε με Χ το κουτάκι  


Αρ. Δύναμης                                           Ημερομηνία Εγγραφής


                                                      …………/…………/………………


                                                         (ΗΜ /  ΜΗΝ  /  ΕΤΟΣ)





      Είμαι ασφαλισμένος στο ΤΣΑΥ (ΕΤΑΑ)


Σημειώστε με Χ το κουτάκι


Αρ. Μητρώου


������











