
Αριθµ.   
Μητρώου  
άµεσου µέλους 

Προς το  
Αλληλοβοηθητικού Ταµείου Περιθάλψεως ΣΥΤΕ  
Αθήνα 

Κωδικός έµµεσου 
µέλους 

    ΑΙΤΗΣΗ  ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ  
 ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗΣ 

ΕΠΩΝΥΜΟ …………………………………………………….………….  
(άµεσου µέλους)   (ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ) 

  ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ

Υποβάλλω συνηµµένα τα παρακάτω δικαιολογητικά 

και παρακαλώ να εγκρίνετε τις δαπάνες που αφορούν 
ΟΝΟΜΑ ………………………………………………………….………..  
(άµεσου µέλους) 

ΟΝΟΜΑ …………………………………………………….……………..  

………………………………………………………….……………….
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................
.............................................................................

(έµµεσου µέλους)  

∆ιεύθυνση  κατοικίας ..…………………………………….…………  

Τηλ. Επικοινωνίας ……………………………………………..………  

 …………………………………………………………………………………… 
 ΠΟΛΗ  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 

Συνηµµένα:  ................................................................. 

1)  ...............................................................................

2)  ...............................................................................

3)  ...............................................................................

4)  ...............................................................................

Επισηµαίνεται ότι τα προσωπικά ιατρικά δεδοµένα, δικά σας καθώς και του/της συζύγου/τελούντες ΣΣ, που µας 
παρέχεται ενόψει της παρούσας διαδικασίας, είναι τα απολύτως αναγκαία για τον σκοπό της εξέτασης τους αιτήµατός 
σας και υπόκεινται σε επεξεργασία από τα µέλη της Επιτροπής Υποβοηθούµενης Αναπαραγωγής του ΑΤΠΣΥΤΕ και 
πάντοτε εντός του ισχύοντος νοµοθετικού πλαισίου. Σηµειώνεται δε ότι, σε περίπτωση που ο/η σύζυγος/µέρος ΣΣ δεν 
είναι ασφαλισµένο µέλος του ΑΤΠΣΥΤΕ (µε πλήρη ή συµπληρωµατική ασφάλιση) προσκοµίζετε επικυρωµένη υπεύθυνη 
δήλωσή του συναίνεσης ελέγχου των προσωπικών του ιατρικών δεδοµένων. Για τους άγαµους η συναίνεση χορηγείται 
µε συµβολαιογραφική πράξη.    

 Α.Τ.Π.Σ.Υ.Τ.Ε. 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΚΑΙ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
ΤΜΗΜΑ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΚΑΙ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΕΩΝ 

Ομήρου 5, Τ.Κ. 10564 
     www.atpsyte.gr

…………………………….
Υπογραφή

………………………………………………………………
(Ονοµατεπώνυµο ολογράφως)

   Ε-ΔΟΔΥ-30/01/20.11.25 
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