
 
                  
 

      
 
Αριθμ.   Πρωτ.  ……………………   
 
Ημερομ.. Πρωτ. …………………..   
 
Προς το Υποκατάστημα/ Παράρτημα 
ΙΚΑ-ΕΤΑΜ ……………………………..     
 
 
                     
                      ΑΙΤΗΣΗ 
ΓΙΑ ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΧΡΟΝΟΥ 
ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΛΟΓΩ ΑΠΩΛΕΙΑΣ 
ΑΠΟΣΠΑΣΜΑΤΩΝ ΑΤΟΜΙΚΩΝ 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΩΝ 
(Μηχανογραφικό σύστημα ασφάλισης 
οικοδόμων έως  31/12/2001) ΑΜΑ                          : …………………………...... 

 
ΑΜΚΑ                       : …………………………….. 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ              : …………………………….. 
 
ΟΝΟΜΑ                    :……………………………... 
 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ  : …………………………….. 
 
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ  : ……………………………. 
 
ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ     : ……………………………. 
 
ΑΦΜ                          : ……………………………. 
 
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: ……………………………. 
 
ΟΔΟΣ / ΑΡΙΘΜΟΣ  : …………………………….. 
 
 Τ.Κ /ΠΟΛΗ              : ……………………………. 
 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ            : …………………………….. 

 
 

 
Δηλώνω υπεύθυνα και εν γνώσει των 
συνεπειών του Νόμου 1599/86 περί 
ψευδούς δηλώσεως , ότι έχασα τα 
Αποσπάσματα Ατομικών Ασφαλιστικών 
Λογαριασμών (Α.Α.Α.Λ.) των ετών  …… 
 
………. …….. …….. ………. ……. …….. 
στα οποία εμφανιζόταν η ασφάλισή μου  
( μηχανογραφημένα ένσημα ) από 
απασχόληση σε οικοδομοτεχνικά έργα. 
Με την παρούσα ζητώ την έγγραφη 
γνωστοποίηση του χρόνου αυτού 
ασφάλισής μου,  που είναι 
καταχωρημένος  στην μηχανογράφηση 
προκειμένου να την χρησιμοποιήσω ….. 
 
…………………………………………….. 
 
…………………………………………….. 
 
……………………………………………. 
 
……………………………………………. 
 
…………………………………………….. 
 
…………………………………………….  

                                                                                            
                                                                                                 
                                                                                                          Ο/Η ΑΙΤ …….   



 
ΤΟΠΙΚΟ ΥΠΟΚ/ / ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
……………………………………… 
ΤΜΗΜΑ/ΓΡΑΦΕΙΟ ΟΙΚΟΔΟΜΩΝ. 
ΤΑΧ. Δ/ΝΣΗ ………………………… 
……………………………………….. 
Τ.Κ………….. 
Πληροφορίες : ……………………… 
Αριθ. Τηλ.: …………………………. 
FAX: ………………………………… 
                                  

      
 
………………. …. /…./20…   
 
Αριθμ. Πρωτ:    
 
 
ΠΡΟΣ: 
 
Τον ………………………… 
……………………………… 
……………………………… 
Οδός : ………………………. 
Αριθ. ……………………….. 
Πόλη: ………………………. 
ΤΚ:……....   

 
 
ΘΕΜΑ:   Απάντηση σε αίτησή σας   για γνωστοποίηση χρόνου ασφάλισης 
λόγω απώλειας Αποσπασμάτων Ατομικών Ασφαλιστικών Λογαριασμών 
(Α.Α.Α.Λ.) 
 
 
 
Απαντώντας στην με αριθ. ……………………………… αίτησή σας, 
αναφορικά με την απώλεια Αποσπασμάτων Ατομικών Ασφαλιστικών 
Λογαριασμών (Α.Α.Α.Λ.) χρονικής περιόδου ……………………………… 
σας γνωρίζουμε ότι : 
Όπως προκύπτει από τα τηρούμενα στις υπηρεσίες μας μηχανογραφικά 
αρχεία  στον Ασφαλιστικό  Λογαριασμό  με Στοιχεία: 
Επώνυμο        : Όνομα            : 
Όνομα πατρός:  Όνομα μητρός: 
Έτος γέννησης:  Αριθ.Μητρ. (ΑΜΑ): 
Α.Μ.Κ.Α         :  
για την ασφάλιση  που έχει χωρήσει κατά τον «Κανονισμό Ασφάλισης 
Εργατοτεχνιτών Οικοδόμων μέσω μηχανογραφικού συστήματος» , που 
ίσχυε μέχρι 31/12/2001  (Άρθρο 1 παρ. 8 και 15 του Ν.825/78,  Α.Υ.Κ.Υ. 
Β1/21/21/2138/79),  έχουν για τα χρονικά διαστήματα   (έτη)  που δηλώνετε 
απώλεια των  Α.Α.Α.Λ.,   καταχωρηθεί  σ΄ αυτόν συνολικά  (αριθμητικώς) ,                    
( ………) και (ολογράφως )…………………………………………………………     
…………………………………………………..  ημέρες ασφάλισης,  κλάδου 
ΒΑΡΕΩΝ ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΩΝ,    οι οποίες αναλύονται ως ακολούθως : 

  

[1] 
 



(Ανάλυση κατ΄έτος ) .  
 
Α/Α 

 
ΕΤΟΣ 

 
ΗΜΕΡΕΣ 
ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ         
( Από Εντολές 
Ασφάλισης  ή από 
Ε.Ε) 

 
ΗΜΕΡΕΣ 
ΠΡΟΣΑΥΞΗΣΗΣ 

 
 
ΣΥΝΟΛΟ 

 
 
ΚΛΑΔΟΣ 
ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 
 

1       ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

2     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

3     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

4     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

5     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

6     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

7     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

8     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

9     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

10     ΒΑΡΕΑ  
ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΑ 

ΣΥΝΟΛΑ.     
  
 Το παρόν απαντητικό έγγραφο , δεν αποτελεί Απόφαση Αναγνώρισης 
Ημερών Ασφάλισης , φέρει ενημερωτικό χαρακτήρα και μπορείτε να το 
χρησιμοποιήσετε για κάθε νόμιμη χρήση. 
 
 
                                                                                   Ο ΠΡΟΙΣΤΑΜΕΝΟΣ 
                                                                                    ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ    
 
  

[2] 
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