Όνομα Ή Επωνυμία Εντολέα :  
 ……………………………………….…………………………
 ……………………………………….…………………………
…………………………..……………………………..……….
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ ΔΙΚΗΓΟΡΩΝ
ΚΑΙ ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΑΠΟΔΟΧΩΝ ΕΤΟΥΣ 2011
	Α/Α
	ΑΜ *
 (ΤΥΔΘ)
	ΑΜΚΑ*
	Ονοματεπώνυμο Δικηγόρου
	Περίοδος απασχόλησης
	Ετήσιες

μεικτές αποδοχές

(σύμφωνα με την βεβαίωση αποδο-χών)
	Επιθυμώ να επιβαρυνθώ περαιτέρω και με το 1/3 της εισφοράς του δικηγόρου

(ΝΑΙ / ΟΧΙ)
	Συνεχίζεται η απασχόληση του  δικηγόρου και κατά το έτος 2012;
(ΝΑΙ / ΟΧΙ)
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Ημερομηνία …………………………………..

Για τον Εντολέα












Σφραγίδα / Υπογραφή …………………………………...
ΠΡΟΣ


ΕΝΙΑΙΟ ΤΑΜΕΙΟ ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΑΣΧΟΛΟΥΜΕΝΩΝ


ΤΟΜΕΑ ΥΓΕΙΑΣ ΔΙΚΗΓΟΡΩΝ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ


ΔΩΔΕΚΑΝΗΣΟΥ 10Α – 54626 - ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ


ΤΗΛ.: 2310547913 -FAX : 2310547925


e-mail : logistirio@tydth.gr, info@tydth.gr





* Σε περίπτωση που δεν σας είναι γνωστά θα συμπληρωθούν από την υπηρεσία του ΤΥΔΘ.








