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ΥΠΕΥΘΥΝΗ  ∆ΗΛΩΣΗ  ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΟΥ 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ..................................................................................................... 

του ΙΚΑ λόγω αναπηρίας ΑΜ: ................................... έχοντας υπόψη τις συνέπειες 

του Νόµου σε περίπτωση ψευδούς δηλώσεως και σε απάντηση των σχετικών 

ερωτηµάτων δηλώνω τα κατωτέρω: 

 

1. Ποια ήταν η ειδικότητα µε την οποία  

απασχοληθήκατε  πρ ι ν  από  την   

συνταξιοδότησή σας; 

2. ∆ουλέψατε ύστερα από την συνταξιοδό- 

τησή σας και αν ναι 

α) σε ποιον εργοδότη; 

β) ποια χρονικά διαστήµατα; 

γ) ποια ειδικότητα; 

δ) µε ποιες αποδοχές; 

3. Μήπως  επήλθε µεταβολή που αφορά 

τα  µέλη  της  οικογένε ιάς  σας ,  γ ια  τα  

οποία παίρνετε προσαύξηση στη σύνταξή 

σας π.χ. ανάληψη εργασίας, συνταξιοδότηση, 

γάµος, θάνατος, διαζύγιο, χωριστή συµβίωση κ.α.; 

4. Παίρνετε σύνταξη Τ.Ε.Α.Μ.; 

5. Παίρνετε άλλη σύνταξη από το ΙΚΑ ή άλλο 

φορέα κύριας ασφάλισης; 

6. Επίσης ότι αναλαµβάνω την υποχρέωση ν’ αναφέρω αµέσως και εγγράφως στο 

Υποκ/µα του ΙΚΑ από το οποίο πληρώνοµαι (Κέντρο Πληρωµής) κάθε µεταβολή 

που αφορά την προσωπική ή οικογενειακή µου κατάσταση και η οποία µπορεί να 

επηρεάσει τη σύνταξή µου. 

∆/νση νέας κατοικίας µου ................................................................................................... 

Συνοικία .................................... οδός .................................................... αρ. ...................... 

 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΥΠΑΛΛΗΛΟΥ 
ΠΟΥ ΠΑΡΕΛΑΒΕ ΤΗ ∆ΗΛΩΣΗ 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ ∆ΗΛΟΥΝΤΟΣ 
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