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E.F.K.A.-Unified Social Security Fund
	Α.  ΔΗΛΩΣΗ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΥ ΠΑΡΟΧΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ / IZJAVA KORISNIKA DAVANJA

	Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά τις παρακάτω οδηγίες:

Έχετε την υποχρέωση να στέλνετε κάθε 12 μήνες, την παρούσα δήλωση συμπληρωμένη και θεωρημένη από Επίσημη Αρχή, στην παρακάτω διεύθυνση:

ΕΦΚΑ - Α’ Περ/κό Υποκ/μα Μισθωτών Αττικής – Αθηνών – Κεντρικού Τομέα - Αγησιλάου 48 -10436  Αθήνα

ή στη Μονάδα ΕΦΚΑ της περιοχής που διαμένει ο πληρεξούσιός σας.
Επισημαίνεται ότι η αναγραφή ψευδών ή ανακριβών στοιχείων, ή η μη έγκαιρη αποστολή της παρούσας δήλωσης μπορεί να επιφέρουν καθυστέρηση ή προσωρινή διακοπή στην πληρωμή της σύνταξής σας.

____________________________
Molimo pročitajte pažljivo sledeća uputstva:

Potrebno je da popunite ovu izjavu, overite kod nadležne institucije i pošaljete takvu svakih dvanaest meseci sledećoj EFKA filijali:
EFKA - A’ Regionalna filijala za zaposlene / Attica – Athens - Central Sector – 48, Agisilaou Str. - GR 10436 Athens
U slučaju da ste imenovali punomoćnika, pošaljite ovaj obrazac EFKA filijali u mestu njegovog prebivališta. 

Napominjemo da navođenje neistinite ili netačne informacije, ili neblagovremeno dostavljanje ove izjave mogu dovesti do kašnjenja ili prekida u isplati penzije.  

	Προσωπικά στοιχεία / Lični podaci

	Όνομα και επώνυμο του/της ασφαλισμένου-ης:
Ime i prezime osiguranika/korisnika davanja:
	

	Ημερομηνία γέννησης του/της ασφαλισμένου-ης:
Datum rođenja osiguranika/korisnika prava
	

	Πρώην ελλ. ασφαλιστικό Ταμείο (IKA, OAEE, OΓΑ κλπ.):
Bivši fond osiguranja u Grčkoj (IKA, OAEE, OΓΑ κλπ.):
	

	Αριθ. Μητρώου στο ελληνικό ασφαλιστικό Ταμείο 

Osiguranički broj u grčkom fondu osiguranja:
	

	Για σύνταξη επιζώντων: 
Όνομα και επώνυμο του/της συνταξιούχου (χήρας-χήρου ή/και ορφανού-ών): 
Za porodičnu penziju:
Ime i prezime korisnika davanja (udovac/udova, i/ili dete):
	

	Ταχυδρομική Διεύθυνση (Μόνιμη κατοικία): 
Adresa (prebivalište):
	

	Αριθ. τηλεφώνου:
Broj telefona:
	

	Email/E-mail adresa:
	

	Α.Μ.Κ.Α. του/της συνταξιούχου
Broj socijalnog osiguranja u Grčkoj korisnika prava (AMKA):
	

	Α.Φ.Μ. του/της συνταξιούχου 

Poreski broj u Grčkoj korisnika prava: 
	

	Είδος Παροχής / Vrsta davanja:
	 FORMCHECKBOX 
 Γήρατος / Starosna 
 FORMCHECKBOX 
 Αναπηρίας / Invalidska 
	 FORMCHECKBOX 
 Επιζώντων (Χηρείας)  Porodična (udova /c)
  FORMCHECKBOX 
 Επιζώντων (Ορφανική) / Porodična (dete)


	Δήλωση του/της συνταξιούχου σχετικά με μεταβολές που έχουν επέλθει από την προηγούμενη δήλωση και που ενδέχεται να επηρεάσουν τη σύνταξη, όπως: 
Izjava korisnika davanja o promeni koja može da utiče na penziju i koja je nastupila od poslednje izjave, kao što je:

	· μεταβολή οικογενειακής κατάστασης  
promena bračnog stanja
	· έναρξη απασχόλησης 
zaposlenja/samostalne ili druge delatnosti
	· χορήγηση άλλης σύνταξης (από την Ελλάδα ή χώρα του εξωτερικού)
ostvareno pravo na drugu penziju iz Grčke ili treće države

	· έναρξη συνταξιοδότησης ή επιδότησης ή απασχόλησης, έναρξη/λήξη σπουδών (αφορά τον/την σύζυγο ή/και το/τα παιδί-ά για τους οποίους χορηγείται προσαύξηση στη σύνταξη ή ορφανική σύνταξη).  
Početak prava na davanje/naknade, početak zaposlenja/samostalne ili druge delatnosti, početak/kraj studiranja (odnosi se na bračnog partnera i/ili dete/decu kojima se povećava iznos penzije ili na porodičnu penziju odobrenu za dete)  

	 FORMCHECKBOX 
 Δηλώνω υπεύθυνα ότι ουδεμία μεταβολή έχει επέλθει στα στοιχεία που αναφέρονται ανωτέρω.
    Odgovorno izjavljujem da nije došlo do promena u napred navedenim podacma
 FORMCHECKBOX 
 Δηλώνω υπεύθυνα ότι έχει επέλθει η ακόλουθη αλλαγή στα στοιχεία που αναφέρονται ανωτέρω. Επισυνάπτονται
    σχετικά δικαιολογητικά.  
    Odgovorno izjavljujem da je došlo do sledećih promene u   

    napred navedenim podacma. U prilogu dostavljam relevantnu dokumnetacju. 
………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………

	Δήλωση του/της συνταξιούχου σε περίπτωση πληρωμής της σύνταξης μέσω πληρεξουσίου  
Izjava korisnika davanja u slučaju isplate penzija preko punomoćnika

	Επιθυμώ η σύνταξη να συνεχίσει να καταβάλλεται μέσω του πληρεξουσίου μου.
Želim da mi se nastavi isplata penzije preko punomoćnika
	 FORMCHECKBOX 
 NAI / DA
	 FORMCHECKBOX 
 ΟΧΙ / NE

	Δηλώνω ότι οι πληροφορίες που έχω δώσει στο παρόν έντυπο είναι αληθείς και ακριβείς.
Izjavljujem da su informacije koje sam dostavio u ovom obrascu istinite i tačne

	…………/…………/…………

Ημερομηνία / Datum
	…………………………………………………………………………………

Υπογραφή συνταξιούχου / Potpis korisnika davanja

	Σημειώστε τον λόγο που ο συνταξιούχος δεν υπέγραψε αυτή τη δήλωση. 
(Συμπληρώνεται από τον εκπρόσωπο του δικαιούχου)

Navesti razlog zašto osiguranik nije potpisao izjavu. 
(Ispunjava punomoćnik korisnika prava)

	    Ο/Η συνταξιούχος απεβίωσε στις   …………/…………/…………   
    Datum smrti korisnika davanja 
   FORMCHECKBOX 
 Επισυνάπτεται ληξιαρχική πράξη θανάτου 

    Izvod iz matične knjige umrluh u prilogu
	   Άλλο / Drugo
…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

	Β. ΘΕΩΡΗΣΗ ΑΠΟ ΕΠΙΣΗΜΗ ΑΡΧΗ / OVERA NADLEŽNE INSTITUCIJE
Π.χ.: Πρεσβεία ή Προξενείο της Ελληνικής Δημοκρατίας, Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης, Συντάξεων & Ασθένειας ή άλλες Επίσημες Αρχές.

Npr: Ambasada ili konzulat Grčke Republike, nadležni nosioci socijalnog osiguranja, javni beležnici i dr.

	 FORMCHECKBOX 
 Ο/Η συνταξιούχος είναι στη ζωή και επέδειξε: / Korisnik davanja je živ i dostavio je na uvid:
 FORMCHECKBOX 
 Ο εκπρόσωπος του δικαιούχου (ονοματεπώνυμο) ……………………………………………………………………… επέδειξε:                                                                          
    Punomoćnik korisnika prava (Ime – prezime)                                                                           dostavio je na uvid:               

	 FORMCHECKBOX 
 Διαβατήριο με αριθμό / Broj pasoša……………………… που ισχύει μέχρι / važi do………………………………………

	 FORMCHECKBOX 
 Ταυτότητα με αριθμό / Broj lične karte …………………………………. με ημερ. έκδοσης / datum izdavanja …………………………………

	Τόπος / Mesto…………………………………………  Ημερομηνία / Datum  ……………………………………………………………

	Υπηρεσία / Nadležna institucija                                                             Υπογραφή – Σφραγίδα / Potpis- Pečat



