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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΟΓΡΑΦΗΣ ΓΙΑ ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΑΝΘΡΩΠΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ (Σ.Δ.Α.Δ)
ΠΡΟΣΟΧΗ !  Για να ξεκινήσει η διαδικασία των πληρωμών από τον ΕΛΚΕΑ, μέσω της Ενιαίας Αρχής Πληρωμής, θα πρέπει να συμπληρωθούν τα κάτωθι στοιχεία και να αποσταλούν στο e-mail    elkea.eap@1dype.gov.gr  το συντομότερο δυνατό.
Ανακριβής δήλωση των όποιων στοιχείων, επισύρει τις ανάλογες συνέπειες.
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ΔΕΠ Πανεπιστημιακοί Ιατροί - ΔΕΠ

Στρατιωτικός Στρατιωτικοί και Ειδικευόμενοι Στρατιωτικοί

β

Ιδιώτης χωρίς απόδειξη Ειδικευόμενοι και Επικουρικοί Ιατροί

γ

Ιδιώτης χωρίς απόδειξη έως 10.000,00 € - 

(2 εντολές πληρωμής ετησίως)

Ιδιώτες χωρίς σχέση εργασίας με το Νοσοκομείο και χωρίς ΤΠΥ

δ

Ιδιώτης με απόδειξη (ΤΠΥ)

Ελεύθεροι Επαγγελματίες (έναρξη επιτηδεύματος ή διακοπή στην 

περίπτωση αλλαγής σχέσης εργασίας)

ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ επιλέγετε μία μόνο κατηγορία από (α) έως (δ) - 

στο πεδίο ΙΔΙΟΤΗΤΑ αναφέρετε αναλυτικά

ΠΡΟΣΟΧΗ !!!       απαιτείται ΕΠΙΚΑΙΡΟΠΟΙΗΣΗ σε κάθε αλλαγή της σχέσης εργασίας

α
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ΕΝΤΟΛΗ - ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ ΦΥΣΙΚΩΝ ΠΡΟΣΩΠΩΝ ΠΙΣΤΩΣΗΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΚΑΤΑΘΕΣΕΩΝ

Προς : τον ΕΛΚΕΑ της 1ης ΥΠΕ

Ο κάτωθι υπογεγραμμένος με τα ακόλουθα στοιχεία :
	Επίθετο
	  

	Όνομα
	  

	Ονοματεπώνυμο Πατέρα
	 

	Ονοματεπώνυμο Μητέρας
	 

	Διεύθυνση
	  

	Πόλη
	 
	Τ.Κ.
	 

	Σχέση Εργασίας και Ιδιότητα - Ειδικότητα
	 

	Αρ. Δελτίου Ταυτότητας
	 
	Ημερομηνία Έκδοσης Ταυτότητας
	 

	Εκδούσα Αρχή Ταυτότητας
	 

	Α.Φ.Μ.
	 
	Δ.Ο.Υ.
	 

	ΑΜΚΑ
	 

	τηλ. Εργασίας
	 
	τηλ. Οικίας
	 

	τηλ. Κινητό
	
	E-mail
	

	Παρούσα Επαγγελματική Δραστηριότητα
	 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
………………………………..
	 Ιδ. Ιατρείο – ΕΔΡΑ
………………………………..
	 ΑΛΛΟ
………………………………..


Παρέχω εντολή - εξουσιοδότηση προς τον ΕΛΚΕΑ της 1ης ΥΠΕ να πιστώνει τις απαιτήσεις των οποίων είμαι δικαιούχος, στον παρακάτω λογαριασμό καταθέσεών μου :

	IBAN [1]
	 

	Swift Code
	 

	Επωνυμία Τράπεζας [2]
	 


Επίσης αποδέχομαι τη λήψη ενημερωτικών μηνυμάτων ηλεκτρονικού ταχυδρομείου, στον παραπάνω λογαριασμό. 







ΔΕΝ ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ ΥΠΟΓΡΑΦΗ
	Αθήνα, ………/………/……….

(ημερομηνία)
	Ο Δηλών / Η Δηλούσα

(Ονοματεπώνυμο – ολογράφως)


Σημειώσεις :
[1]  Υποβάλλετε συνημμένα έγγραφο από το οποίο να προκύπτει η ακρίβεια του  IBAN, και που θα δηλώνει ότι ο τραπεζικός λογαριασμός είναι στα στοιχεία σας.

[2]  Προσοχή : Ενδέχεται η πίστωση σε λογαριασμό εκτός της συνεργαζόμενης Τράπεζας να χρεώνεται με τραπεζικά έξοδα.

[3] Στον τραπεζικό λογαριασμό ο ερευνητής θα πρέπει να αναγράφεται ως κύριος δικαιούχος (πρώτο όνομα)

[4]  Σε περίπτωση αλλαγής των ανωτέρω στοιχείων θα ειδοποιήσετε έγκαιρα και εγγράφως τον ΕΛΚΕΑ της 1ης ΥΠΕ. 
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