
ΕΝΤΥΠΟ Υ.Υ. ( Ι .Υ .87)

                                   ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ                    (Σφραγίδα)

ΟΙ ΠΕΡΙ ΚΥΒΕΡΝΗΤΙΚΩΝ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΙΔΡΥΜΑΤΩΝ ΚΑΙ
ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΓΕΝΙΚΟΙ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΙ (Κ.Δ.Π.225/2000 ,  660/2002,

ΚΔΠ 455/2004, ΚΔΠ 364/2005 KAI 629/2007)  
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΩΝ

(ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΣ 5)

ΜΕΡΟΣ Ι: ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ/ΑΙΤΗΤΡΙΑΣ                                   

΄Ονομα: ……………………..……… Επώνυμο: .………………………………..…..….

Ημερ. Γέννησης: ……/……/……… Αρ. Ταυτότητας: …………………………..….….

                Αρ. Εκλ. Βιβλιαρίου: …………………………….  

                Αρ. Κοιν. Ασφαλίσεων: …………………….……

Διεύθυνση: …………………………………………………………..…   Αρ. …………...

Πόλη/Χωριό: ……………………………….…………….  Ταχ. Κώδικας: ….………....
  
Επαρχία: ………………..….  Τηλ. Οικίας: …………….  Τηλ. Εργασίας: …………....

Για όσους κατέχουν Ταυτότητα Νοσηλείας 

Αρ.Ταυτότητας Νοσηλείας: ..................................

Ημερομηνία Λήξης: .............................................

Οικογενειακή Κατάσταση:

ΜΕΡΟΣ ΙΙ: ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΩΝ ΤΟΥ ΑΙΤΗΤΗ/ ΤΗΣ ΑΙΤΗΤΡΙΑΣ

Όνομα Αρ. Δελτίου
Ταυτότητας

Ημερομηνία 
Γέννησης 

Φύλο
( Άρρεν/

Θήλυ )

Αρ. 
Κοινωνικών
Ασφαλίσεων

Αρ. 
Εκλογικού 
Βιβλιαρίου

(Συζύγου)
……………………………………........... …………........ …../…../…… ……… …………… ……….…..

(Εξαρτωμένων τέκνων κάτω των 18 
ετών)

. …………………………………. …………. …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. …………. …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. …………. …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. ……….… …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. ……….… …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. ……….… …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. ……….… …../…../…… ……… ……………

. …………………………………. …….…… …../…../…… ……… ……………

ΓΙΑ ΕΠΙΣΗΜΗ ΧΡΗΣΗ

Αριθμός Αναφοράς

Εγκρίνεται  Ταυτότητα Νοσηλείας: …………………….

                                      Πρώτος Πίνακας:……………..

Η Ταυτότητα Νοσηλείας ισχύει μέχρι …../…../200….

Δεν εγκρίνεται έκδοση ταυτότητας λόγω ……………..

……………………………………………………………..

………………………………………………………………

…………………………………………………………….

Ονοματεπώνυμο:  ………………………………….…...

Τίτλος:…………………………………………………..…

Υπογραφή: ………………………………………….…...

Ημερομηνία: ……/……/200……   

Ελέγχθηκε από:

Oνοματεπώνυμο:………….…….……………..………..

Τίτλος:……………………………….……………..……..

Υπογραφή: …………………………………..…………..

Ημερομηνία: ……/…../200……

Φύλο: Άρρεν

Θήλυ

Έγγαμος/η Πολύτεκνος/η

Άγαμος/η

Διαζευγμένος/η Εξαρτώμενος

Αγνοουμένου/ης
Σε διάσταση

Χήρος/α Μέλος Εγκλωβισμένης

Οικογένειας



    MΕΡΟΣ I I I :    ΕΙΣΟΔΗΜ ΑΤΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ

    Α. Εισοδήματα από Εργασία

Επαγγελματ ικά Στοιχε ία Στοιχεία Τελευταίου Εργοδότη
Ετήσιο 

Ακαθάριστ ο 
Ε ισόδημα 

Γ ια  
επίσημη 

χρήση
Αιτητή / Αιτήτριας:

Επάγγελμα: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
.  .  

Μισθωτός/ή

Αυτοτελώς Εργαζόμενος/η

    Συνταξ ιο ύχος

Όνομα/Επωνυμία  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Δ ιεύθυνση .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

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

.  .  .  Τηλ.  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  . .   

                  

€ .  .  .  .  .  .  
    
                       

                       

€ .  .  .  .  .                      

           

Συζύγου:

Επάγγελμα: .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
.  .  

Μισθωτός/ή

Αυτοτελώς Εργαζόμενος/η

Συνταξιούχος

Όνομα/Επωνυμία  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

δ ι εύθυνση .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

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

.  .  .  .  Τηλ.   . .  .  .  .  .  .  .  .  .  

€………. €…………

Εξαρτώμενα τέκνα που 
εργάζονται

Όνομα:  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Επάγγελμα: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Μισθωτός/ή

Αυτοτελώς Εργαζόμενος/η

Όνομα/Επωνυμία  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Δ ιεύθυνση .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  

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

.  .  .  .  Τηλ.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

€……….. €…………

Όνομα:  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Επάγγελμα: 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Μισθωτός/ή

Αυτοτελώς Εργαζόμενος/η

Όνομα/Επωνυμία  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Δ ιεύθυνση .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

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

.  .  .  .  Τηλ. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

€………… €………..

Σύνολο €……………. €…………..

Β.  Εισοδήματα από συντάξε ις και                                                                                                               
Ετήσιο Ακαθάριστο
       άλλες  πηγές:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                Εισόδημα
      Συντάξε ις:    
(1)   Κοι νωνικών Ασφαλίσεων: -
  
(2)  Κοινωνική Σύνταξη: -

(3)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .  .  .  .  : -

(α)   α ιτητή:  € . . . . . . . . . . .     ( β )  συζύγου:  €.. . . . . . . . . .

(α)   α ιτητή:  €. . . . . . . . . . .     ( β)  συζύγου:  €.. . . . . . . . . .

(α)   α ιτητή:  €. . . . . . . . . . .     ( β)  συζύγου:  €.. . . . . . . . . .

€. . . . . . . . . . . .

€. . . . . . . . . . . . .

€. . . . . . . . . . . . .

€.............

€..............

€............

    Σύνολο Συντάξεων (α)  α ιτητή:  € . . . . . . . . . . .       (β)  συζύγου:  €. . . . . . . . . .
€........... €.............

Ενοίκ ια /Τόκοι/Μερίσματα/
Άλλα Εισοδήματα €............... €..............

  
ΣΥΝΟΛΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ 

ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΟΣ €............ €..............

    Γ. Kάλυψη από ταμείο ιατροφαρμακευτ ικής περίθαλψης ή ασφάλιση υγείας:  ΝΑΙ/ΟΧΙ.  Αν «ΝΑΙ» να 
δηλωθεί :

        Ταμείο/Σχέδ ιο Υγε ίας:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ασφάλ ιση Υγε ίας με  Ασφαλ.  
Εταιρε ία :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



ΔΗΛΩΣΗ
   Αιτούμαι  έκδοση Ταυτότητας Νοσηλε ίας κα ι  δηλώνω υπεύθυνα ότ ι  όλα τα  στοιχε ία  που περιέχοντα ι  στη 
δήλωση αυτή,  καθώς κα ι   τα     π ιστοποιητ ικά /  έγγραφα που  συνυποβάλλοντα ι ,   ε ί να ι  αληθή και   ορθά  κα ι   ότ ι  
επι τρέπω στ ις  Υπηρεσ ίες του Υπουργε ίου Υγε ίας να    ζητήσουν από δ ιάφορες Κυβερνητικές  Υπηρεσ ίες,  
περιλαμβανομένου κα ι  του  Τμήματος Εσωτερικών  Προσόδων,  να επιβεβα ιώσουν    τα  στοιχε ία  κα ι  έγγραφα που 
αναφέροντα ι  στα ε ισοδήματα μου,  στα ε ισοδήματα των εξαρτωμένων μου.
   Δηλώνω επίσης ότ ι  τόσον εγώ προσωπικά όσο κα ι  η /  ο  σύζυγός μου –
 δεν υποβάλλουμε  φορολογικές δηλώσεις κα ι  μέχρι  σήμερα δεν έχουμε  φορολογηθεί  με βάση την περί  
Φορολογίας Εισοδήματος 
        Νομοθεσ ία .
 το τελευτα ίο έτος γ ια  το οποίο υπέβαλα /  υποβάλαμε  φορολογική δήλωση με  βάση την περί  Φορολογίας 
Ε ισοδήματος Νομοθεσ ία
         ήταν το . . . . . . . . .   .

 Διαγράψετε ότ ι  δεν ισχύε ι

Ημερομ. :  .  . .  .  / .  .  .  . /  200. . .                                                                                                                    
Υπογραφή :  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
  




