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Ολογράφως________________________________________________
________________________________________

Ημερομηνία_____________________________________

* OI ημέρες ασφάλισης και οι καθαρές αποδοχές αφορούν μόνο στην πραγματικη απασχόληση των ωφελουμένων

Το Γραφ. Απασχόλ.           Ο έλεγχος          Ο   Προϊστάμενος

Ημερομηνία___________________________________
__
                                                                                              ΑΦΜ ΦΟΡΕΑ: .............................................................                                                                
                                                                                             Tαχ/κη Δ/νση : …...............….………………………..……     Τηλ.:  ………. .………………...…………………….
                                                                                             Πληροφορίες: ………………………....………………………                                                                                      
        
                                                                                                                                                                          
                                        
                                                                                                               (Υπογραφή και Σφραγίδα  )        
                                                                                                                               
                                                                                                                             ......................

Εγκρίνεται η καταβολή του ποσού ______________________

ΣΥΝΟΛΙΚΑ ΠΟΣΑ 

Ημέρες  
ασφάλισης * 

Ποσό 
καθαρών  

αποδοχών *

Ποσό 
ασφαλιστικών 

εισφορών 
ωφελουμενων   

(ΕΦΚΑ)

                                                                                                            Συγκεντρωτική Κατάσταση μήνα .............................................  επιχορηγούμενων ωφελούμενων σύμφωνα  με Α) 1. την υποπαράγραφο ΙΔ1 της παραγράφου ΙΔ του άρθρου πρώτου του ν.
4152/2013 (Α’ 107) «Επείγοντα μέτρα εφαρμογής των νόμων

4046/2012, 4093/2012 και 4127/2013, Β)  Τη με αριθμό  1.5613/14-12-2021 ΚΥΑ  (ΦΕΚ 5895/Β/16-12-2021), όπως έχει τροποποιηθεί με την υπ’ αριθμ. 2.250/11.02.2022 (ΦΕΚ634/14.02.2022)ΚΥΑκαι  Γ)  το Κεφάλαιο 12 της Δημόσιας Πρόσκλησης No 2/2022

α/α Ονοματεπώνυμο και 
πατρώνυμο ωφελούμενου

Χρονολογία 
Γεννήσεως (ημέρα 

/ μήνας / έτος)  
ΑΦΜ  ΑΜΚΑ ΑΜ ΕΦΚΑ

ΙΒΑΝ (με πρώτο 
δικαιούχο τον 
ωφελούμενο)





Ποσό 
ασφαλιστικών 

εισφορών 
Επιβλέποντα 
Φορέα        

(ΕΦΚΑ)

Συνολικό ποσό 
ασφαλιστικών 

εισφορών 
(ωφελούμενων και 

Επιβλεπόντων 
Φορέων)  

                                                                                                            Συγκεντρωτική Κατάσταση μήνα .............................................  επιχορηγούμενων ωφελούμενων σύμφωνα  με Α) 1. την υποπαράγραφο ΙΔ1 της παραγράφου ΙΔ του άρθρου πρώτου του ν.

  Γ)  το Κεφάλαιο 12 της Δημόσιας Πρόσκλησης No 2/2022




