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	Αρ. Πρωτ.
	

	Ημερομηνία     
	

	Υπηρεσία παραλαβής 
	

	(Ο πίνακας συμπληρώνεται από την υπηρεσία παραλαβής)


                                                                                                                                   ΠΡΟΣ :

                                                                                                        ΤΑΥΤΕΚΩ

                                                                                                         ΤΑΜΕΙΟ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ  ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ                                        

                                                                                                              ΤΡΑΠΕΖΩΝ ΚΑΙ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ 

                                                                                                                         ΚΟΙΝΗΣ ΩΦΕΛΕΙΑΣ

                                                                                              ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΠΑΡΟΧΩΝ

                                                                                                                 ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΟY                                                                                                     
ΑΙΤΗΣΗ

	Στοιχεία Φυσιοθεραπευτού
	Στοιχεία Φυσιοθεραπευτηρίου

	ΟΝΟΜΑ
	
	*
	ΟΔΟΣ
	
	*

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	
	*
	ΑΡΙΘΜΟΣ
	
	*

	ΟΝ. ΠΑΤΡΟΣ
	
	*
	Τ.Κ.
	
	*

	ΟΝ. ΜΗΤΡΟΣ
	
	*
	ΠΟΛΗ
	
	*

	ΑΜΚΑ
	
	*
	ΠΕΡΙΟΧΗ
	
	*

	ΑΦΜ
	
	*
	ΝΟΜΟΣ
	
	*

	ΔΟΥ
	
	*
	ΤΗΛΕΦΩΝΟ 1
	
	*

	ΑΔΤ
	
	*
	ΤΗΛΕΦΩΝΟ 2
	
	

	ΚΙΝΗΤΟ
	
	
	ΤΗΛΕΦΩΝΟ 3
	
	

	email
	
	
	Προσοχή : Τα πεδία που έχουν αστεράκι είναι υποχρεωτικά. 
Στο πεδίο περιοχή συμπληρώνεται ο Δήμος ή η συνοικία μόνο στις μεγάλες πόλεις (π.χ. Παγκράτι για την Αθήνα).

Στις μικρές πόλεις (π.χ.Σπάρτη)επαναλαμβάνεται  το προηγούμενο πεδίο.

	ΤΡΑΠΕΖΑ
	
	*
	

	ΙΒΑΝ
	
	*
	

	ΑΡ. ΤΡΑΠ. ΛΟΓ.
	
	*
	

	


       Παρακαλώ να δεχθείτε την παρούσα, με την οποία εκφράζω τη βούληση μου να συμβληθώ με το Ταμείο σας και την αποδοχή μου στα ισχύοντα κάθε φορά τιμολόγια του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης.

Επίσης, δηλώνω ότι αποδέχομαι να εισπράττω την αμοιβή μου, από τους Τομείς Ασθένειας του Κλάδου Υγείας του ΤΑΥΤΕΚΩ, για τους ασφαλισμένους τους , σύμφωνα με τους όρους της σύμβασης που θα υπογράψω.


                                                    Ο Αιτών

                                                                                                     (υπογραφή και σφραγίδα)
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	ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ 

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΟΥ:

	

	ΝΟΜΟΣ :
	ΠΟΛΗ :

	1.

	2.

	3.

	4.

	5.

	     (Ο πίνακας των δικαιολογητικών συμπληρώνεται από τον αιτούντα)


	Έλεγχος υπαλλήλου : Αναγράφεται η φράση «ΠΛΗΡΗ ΔΙΚ/ΚΑ» ή αναγράφονται λεπτομερώς οι ελλείψεις.
(Το πεδίο αυτό συμπληρώνεται από την Υπηρεσία παραλαβής)


                                                                  Ο Υπάλληλος

(υπογραφή και σφραγίδα του υπαλλήλου που ήλεγξε την αίτηση και τα δικαιολογητικά)
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