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                                                                  (Συµπληρώνεται από τον Εργοδότη) 

 

Έ ν τ υ π ο  Π ρ ο σ λ ή ψ ε ω ν  /   
Α π ο χ ω ρ ή σ ε ω ν  Μ ε λ ώ ν     

 
          στο υπ΄ αριθµό GP-000.….....… Οµαδικό Ασφαλιστήριο Συµβόλαιο ……….………………………………….……. 

 
(*) Το  παρόν  επισυνάπτεται  στ ις  αντ ίστο ιχες  αιτήσεις  εντάξεων  µελών .   

Α. Στοιχεία πρόσληψης για ασφάλιση υπαλλήλων 

 Ονοµατεπώνυµο  
υπαλλήλου 

Ηµεροµηνία 
πρόσληψης 

Αριθµός 
κοινωνικών 
ασφαλίσεων  

Ηµεροµηνία 
γέννησης  

Αριθµός 
ταυτότητας / 
διαβατηρίου 

Μηνιαίος 
µισθός 

€ 

1       

2       

3       

4       

5       

6       
 
Β. Στοιχεία για την ασφάλιση εξαρτωµένων µελών 

 

 
Ονοµατεπώνυµο 

 υπαλλήλου 
 

Ονοµατεπώνυµο  
εξαρτώµενου µέλους 

Ηµεροµηνία  
γέννησης 

Αριθµός  
ταυτότητας / 
διαβατηρίου 

1           

2     

3     

4     

5     

6     
 
Γ. Αποχωρήσεις ασφαλιζοµένων µελών 

 

 
Ονοµατεπώνυµο  

µέλους 
 

Ηµεροµηνία  
αποχώρησης 

Ηµεροµηνία  
γέννησης 

Αριθµός  
ταυτότητας / 
διαβατηρίου 

1     

2     

3     

4     

5     

6     
 
Σηµείωση :  1.  Κάθε  αλλαγή  πρέπει  να  γνωστοποιε ί ται  στην  Εταιρεία  αµέσως .  
 

2 .  Η  κάλυψη  νέων  ατόµων  που  ε ισέρχονται  στο  Σχέδιο  αρχί ζε ι  αφού  γ ίνουν  αποδεκτο ί  γ ια  
    ασφάλιση  από  την  Εταιρεία .  
 

 
Ηµεροµηνία :  ……../………/………       Υπογραφή  & Σφραγίδα  Συµβαλλοµένου :      
 
 
ΓΙΑ  ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ  ΧΡΗΣΗ  
Βεβαιώνουµε  ότ ι  η  πιο  πάνω  γνωστοποίηση  λήφθηκε  την  ……./……/……  ……………………………..  
            Για  CNP Cypr ia l i fe  L td  


