ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ & ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗΣ

Α Ι Τ Η Σ Η 

	Προς τη
	Αριθ.Πρωτ.:........................


ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ

ΔΗΛΩΣΗ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ΦΟΡΕΑ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ
	ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΓΡΑΜΜΑΤΑ

ΑΡΙΘ. ΜΗΤΡΩΟΥ ΦΟΙΤΗΤΗ
	
	
	
	
	
	
	


ΕΠΩΝΥΜΟ: 

ΟΝΟΜΑ:


ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:


ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ:


ΑΡΙΘ. ΔΕΛΤΙΟΥ ΑΣΤΥΝΟΜ/ΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:


Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: Δήμος: 


Οδός:


Τηλέφωνο:


Κινητό:


ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Ο κάτωθι υπογεγραμμένος δηλώνω υπεύθυνα ότι δεν καλύπτομαι ασφαλιστικά από άλλο δημόσιο φορέα στην Ελλάδα ή στο εξωτερικό και ότι, κατά την διάρκεια των σπουδών μου, επιλέγω το Οικονομικό Πανεπιστήμιο Αθηνών ως ασφαλιστικό φορέα για την υγειονομική μου περίθαλψη. Δηλώνω επίσης, ότι με την ολοκλήρωση των σπουδών μου, υποχρεούμαι να παραδώσω το Βιβλιάριο Υγειονομικής Περίθαλψης που παραλαμβάνω, στη Γραμματεία του Τμήματος.

	Αθήνα, ........................................

Ο/Η ΑΙΤ................... & ΔΗΛ..................

..................................................................
	Παρέλαβα το Βιβλιάριο Υγειονομικής Περίθαλψης στις ...................................

ΥΠΟΓΡΑΦΗ

........................................................



ΚΑΘΕ ΑΝΑΚΡΙΒΕΙΑ ΣΤΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΚΑΝΕΙ ΤΗ ΔΗΛΩΣΗ ΑΠΑΡΑΔΕΚΤΗ.
Τα βιβλιάρια Υγειονομικής Περίθαλψης παραδίδονται μόνο στους σπουδαστές που προσέρχονται αυτοπροσώπως με επίδειξη αστυνομικής ταυτότητας ή σε όσους φέρουν εξουσιοδοτική επιστολή νόμιμα θεωρημένη.

