ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ  ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ 

ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ  ΩΡΟΜΙΣΘΙΩΝ ΜΕΛΩΝ ΣΗΔΗΚΕΚ  CYTA
ΑΙΤΗΣΗ   ΒΟΗΘΗΜΑΤΟΣ


   Α/Α…….

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ   

 
ΤΟΠΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  

ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ   
                          ΤΗΛΕΦΩΝΟ   
	
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ
	ΑΙΤΟΥΜΕΝΟ

ΠΟΣΟ

	Φάρμακα εντός ΕΤΚΑ
	

	Φάρμακα εκτός ΕΤΚΑ
	

	Εγχείρηση
	

	Γέννα
	

	Γυαλιά
	

	Αναλύσεις/ Ακτινογραφίες
	

	Ενδοσκοπήσεις
	

	Βοηθήματα- Επίσκεψη σε ιατρό
	

	Σύνολο
	


να επισυνάπτονται σχετικές αυθεντικές αποδείξεις (όχι φωτοαντίγραφα)

ΓΙΑ ΧΡΗΣΗ ΕΤΚΑ


Κόστος φαρμάκων      €   
    Επιχορήγηση ΕΤΚΑ   €     
Επιχορήγηση ΕΤΚΑ  για διάφορες παροχές    €                       

Σφραγίδα / Υπογραφή ΕΤΚΑ ..........................................................................
Απόφαση   
                                            Υπογραφή Επιτρόπων
                                                                 1. ......................................................
                                                                 2. ......................................................
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