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 ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΣΧΕΔΙΩΝ ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗ ΜΕΛΟΥΣ ΣΤΟ ΙΔΙΩΤΙΚΟ ΣΧΕΔΙΟ 

ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΚΥΠΡΟΥ
(Α)
ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΗΤΗ / ΜΕΛΟΥΣ
	1.


	Όνομα Αιτητή: ………………………………….…..….............

	2.


	Θέση: …………………….…………….……...…….……………


	3.


	Τμήμα / Υπηρεσία: ……………………….…….…..…………

	4.


	Ημερομηνία Γέννησης: …………………….………………


	5.


	Διεύθυνση Επικοινωνίας: ………………………………….…………….………………………….………….…..……………..……………..


	6.


	Τηλέφωνο Επικοινωνίας: ………………………….............

	7.


	Αρ. Ταυτότητας ή Διαβατηρίου: …….……………........


	8.


	Ηλεκτρονική Διεύθυνση: ………………...…..……………..

	9.


	Υπηκοότητα: ……………...……….………….….….…………



(Β)
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΙΤΗΤΗ (Σημειώστε (√) στο κατάλληλο τετραγωνάκι)



	1.
	Εργοδοτούμενος Πανεπιστημίου (Μονός)
	

	2.
	Εργοδοτούμενος Πανεπιστημίου και Σύζυγος
	

	3.
	Εργοδοτούμενος Πανεπιστημίου, Σύζυγος και Παιδιά
	

	4.
	Εργοδοτούμενος Πανεπιστημίου και Παιδιά
	


(Γ)
ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ ΜΕΛΗ ΤΟΥ ΑΙΤΗΤΗ
	1.


	Όνομα Συζύγου: ……………………..………….……..


	2.


	Ονόματα Παιδιών         Ημερ. Γέννησης    Αρ. Ταυτ.


	(α)


	Επάγγελμα: …………………..………………..…….….


	(α)


	…..………..…………………...   …….……..….……..    …………….


	(β)


	Ημερομηνία Γέννησης: ……………………..……..….


	(β)


	…..………..…………………...    ….……..….……….   ……………..


	(γ)


	Αρ. Ταυτότητας ή Διαβατηρίου: …………..…..……


	(γ)


	…..………..…………………...    …….……..….……..   ……………


	(δ)


	Υπηκοότητα: ……………………..…………….…..……


	(δ)


	…..………..…………………...    ….……..….………..   ……………



(Δ)
ΔΗΛΩΣΗ

Με την παρούσα αίτησή μου, δηλώνω ότι επιθυμώ να εγγραφώ μέλος στο Ιδιωτικό Σχέδιο Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης του Πανεπιστημίου Κύπρου.  Εξουσιοδοτώ το Πανεπιστήμιο να προβεί σε όλες τα απαραίτητες ενέργειες για την εγγραφή μου και των εξαρτωμένων μελών της οικογένειάς μου στο Ιδιωτικό Σχέδιο Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης του Πανεπιστημίου.  Παράλληλα εξουσιοδοτώ τη Διαχειριστική Επιτροπή του Ταμείου Ιατροφαρμακευτικής Περίθαλψης του Πανεπιστημίου Κύπρου να προβαίνει στη μηνιαία αποκοπή από το μισθό μου, των αναγκαίων εισφορών.
…………………………………………





……………………………………………

           Υπογραφή Αιτητή






     Ημερομηνία

ΑΣ/ΜΧ
2021
