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Ποσό επιχορήγησης   
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Εγκρίνεται η χορήγηση του ποσού ______________________

Ειδικότητα
ΑΜ  ΙΚΑ - 

ΑΜΚΑ

Ημέρες  ασφάλισης …….. 

τριμήνου

ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ                                                                                                                              

Επωνυμία - Αντικείμενο Δραστηριότητας  

_____________________________________ 

_______________________________

                                                                                                                                    ΕΝΤΥΠΟ  Β΄                                                                                                                                                                                                                                                                     

Κατάσταση  επιχορηγούμενων μισθωτών σύμφωνα με το άρθρο 29 του Ν.1262/1982                                                                                                                                                                                                

Κ.Υ.Α.    : _____________________________________                                                                                                                                                                                                                          

Τροποποιητική  Απόφαση : _____________________________________

Δηλώνω  υπεύθυνα ότι  απασχολήθηκα  και 

πληρώθηκα  για το διάστημα  για το  οποίο  

ζητείται  η επιχορήγηση

Ακαθαριστές μηνιαίες 

αποδοχές …….. Τριμήνου



Ο Αρμόδιος                                          Ο ολογράφως________________________________________________

Υπάλληλος                                    Δ/ντής ________________________________________ Yπογραφή νομίμου εκπροσώπου

Ημερομηνία_____________________________________ Σφραγίδα επιχείρησης 

Το γραφ. Απασχόλ.           Ο έλεγχος          Ο   Προϊστάμενος

α)_________________________Ημερομ. Απόλ. __________από τους  α)__________________

β)_________________________Ημερομ. Απόλ. __________από τους  β)__________________

γ)_________________________Ημερομ. Απόλ. __________από τους  γ)__________________

δ)_________________________Ημερομ. Απόλ. __________από τους  δ)__________________


