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 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1):
	Ε.Λ.Κ.Ε.Α  3ης Υγειονομικής  Περιφέρειας (Μακεδονίας)     Αριστοτέλους 16  τ.κ 54623      Θεσσαλονίκη

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	

	Α.Φ.Μ.
	
	Δ.Ο.Υ.
	


Α.Μ.Κ.Α  Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης ___________________________________________________________________
	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	α)το σύνολο των πρόσθετων αμοιβών ή άλλων απολαβών μου, περιλαμβανομένων και των αποζημιώσεων από εφημερίες, δεν μπορεί σε καμία περίπτωση να υπερβεί κατά μήνα τις αποδοχές της οργανικής μου θέσης, χωρίς συνυπολογισμό σε αυτές της οικογενειακής παροχής και των επιδομάτων εορτών και αδείας και ότι το σύνολο των αποδοχών της οργανικής μου θέσης και των προσθέτων αμοιβών μου κατά μήνα δεν μπορεί να υπερβεί τις μηνιαίες αποδοχές που αντιστοιχούν σε Εφέτη με 19 χρόνια υπηρεσίας, χωρίς την οικογενειακή παροχή, όπως οι αποδοχές αυτές καθορίστηκαν από το άρθρο 57 του Ν. 3691/2008 (ΦΕΚ 166 Α΄).
β) δεν ασκώ ελευθέριο επάγγελμα κατονομαζόμενο στην παρ.1 του άρ.48 του Ν.2238/94, ούτε νοούμαι επιτηδευματίας/υπόχρεος εφαρμογής του ΚΦΑΣ για άλλη δραστηριότητα και από άλλη αιτία.

γ) είμαι δημόσιος υπάλληλος,

δ) η συμμετοχή μου στο συγκεκριμένο έργο στη βάση της συναφθείσας σύμβασης έργου είναι περιστασιακή, η δραστηριότητά μου παρεπόμενη καθώς ασκείται ευκαιριακά και όχι κατά σύστημα και ως εκ τούτου για την ορισμένη παροχή υπηρεσιών «ερευνητή» δεν νοούμαι ως υπόχρεος απεικόνισης συναλλαγών (έκδοση στοιχείων).

ε) Υπέχω την υποχρέωση ενημέρωσης του ΕΛΚΕΑ εφόσον κατά την εκτέλεση της σύμβασης καταστώ υπόχρεος απεικόνισης συναλλαγών για άλλη δραστηριότητα.
στ) είμαι υπόχρεος τήρησης της οικείας ασφαλιστικής νομοθεσίας.
Φορέας Εργασίας:____________________________________________________________________________
Δ/νση—τ.κ – Τηλέφωνα εργασίας ________________________________________________________________

Ειδικότητα & βαθμός: __________________________________________________________________________
Θέση εργασίας/Τμήμα  _________________________________________________________________________

	

	


Ημερομηνία:      ……….20……

Ο – Η Δηλ.

(Υπογραφή)

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.  













