
 

ΑΙΤΗΣΗ  
 

Τ__ ________________________  
_______________ Πατρών 

∆ιεύθυνση:_______________________ 
Τηλ: _____________ 

Α.Μ. (Τ.Υ.∆.Ε.) ___________ 
ΤΚ.: __________ 

 
ΠΡΟΣ 

Το Τ.Υ.∆.Ε. 
 

Παρακαλώ, 

 Όπως προβείτε στην παράταση της ασφάλισης 
του τέκνου µου …………… που γεννήθηκε 
στις………….. και είναι φοιτητ….. στο 

…………………………………………………………… 

δεν εργάζεται και δεν ασφαλίζεται σε άλλο 

ασφαλιστικό φορέα.  

 

Πάτρα : ____________ 
 

Με τιµή 
__ αιτ_____ 

 

 

 

 

 

 
 


