
     Ημερομηνία:……./…../2016     
 

Υποκατάστημα: 

 

 

Β Ε Β Α Ι Ω Σ Η 

 

Βεβαιώνουμε ότι 

ο/η………………………………………………………………(Α.Μ:………………./ΑΜΚΑ:……………………) 

απώλεσε το Επίδομα Κοινωνικής Αλληλεγγύης Συνταξιούχων από 1.6.2016, σύμφωνα με τις 

διατάξεις του άρθρου 92 του Ν. 4387/2016, όπως ισχύουν με τις διατάξεις της παρ. 9 του άρθρου 

δευτέρου του Ν. 4393/2016. 

Η βεβαίωση αυτή χορηγείται για την εφαρμογή των διατάξεων του άρθρου 31 του Ν. 4411/2016 

(ΦΕΚ 142Α/3.8.2016), καθώς και της με αρ. 40124/8516 Κοινής Υπουργικής Απόφασης (ΦΕΚ 2909 

Β΄/2016). 

 

       Ο/Η ΠΡΟΪΣΤΑΜΕΝΟΣ/-Η ΤΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ 

Σελίδα 5 από 5 
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