	ΑΙΤΗΣΗ
Του/ Της

(Όνομα) ____________________________
(Επίθετο) ____________________________
του (Όνομα πατρός)  ____________________
αποσπασμέν__  εκπαιδευτικού  στο
Γραφείο Συντονιστή   Εκπαίδευσης   
του   Γενικού Προξενείου της Ελλάδος
στο Σύδνεϋ
Αρ. Βιβλ. Υγείας: ___________________

Α.Δ.Τ.:   __________________________
Α.Φ.Μ. : __________________________
Αρμόδια Δ.Ο.Υ. : ___________________
Τράπεζα : _________________________
IBAN: ____________________________
Αριθ. Λογαριασμού:   _______________
_________________________________
Νόμισμα Εντάλματος: _______________
ΘΕΜΑ: Καταβολή  Ιατροφαρμακευ-

            τικών εξόδων

Σύδνεϋ, _____________________
	Προς:
Υπουργείο  Υγείας  και  Πρόνοιας

Οργανισμός Περίθαλψης

Ασφαλισμένων  του  Δημοσίου

Αθήνα

( δια  του  Γραφείου  Συντονιστή Εκπαίδευσης  Σύδνεϋ )

    Σας υποβάλλω τα δικαιολογητικά καταβολής   ιατροφαρμακευτικών εξόδων και παρακαλώ το ένταλμα αποζημίωσης   να εκδοθεί   στο όνομά  μου  και  στην  παρακάτω διεύθυνση:

___________________________________________________________________________________________________
           Συνημμένα  υποβάλλω :

1. Αποδείξεις επικυρωμένες και μεταφρασμένες

2. Συγκεντρωτική   κατάσταση ιατροφαρμακευτικών  εξόδων

3. Υπεύθυνη   Δήλωση

4. Αντίγραφο  απόσπασης  στο εξωτερικό

5. Εξουσιοδότηση προς το Διευθυντή Υγειονομικής Περίθαλψης του Ο.Π.Α.Δ.

___  αιτ_____


