
 
 
 

Αρ.Πρωτ.
*
: ………………...……………………… 

Ημ/νια
*
: …………………………………….……… 

*Συμπληρώνονται από το Φορέα 

 
ΒΕΒΑΙΩΗ ΑΠΟΔΟΧΩΝ ΣΕΛΕΤΣΑΙΟΤ 24ΜΗΝΟΤ 

 
 
Ο υπογεγραμμζνοσ εργοδότησ  ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Δ/νςη: …………………………………………………………………………………………………….. Πόλη: ……………………………………………………………. 

 
Βεβαιώνω ότι 

 
ο/η υπάλληλόσ μου ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

αποχώρηςε οριςτικά από την εργαςία του/τησ την: ………………… / ……………… / ……………… 

 

Οι ακαθάριςτεσ αποδοχζσ του/τησ παραπάνω υπαλλήλου μου είχαν ωσ κάτωθι κατά τουσ 24 μήνεσ πριν 

αποχωρήςει από την εργαςία του/τησ: 

 

Μ Η Ν Ε  ΕΣΟ: ………………………………. ΕΣΟ: …………………………….. ΕΣΟ: ………………………………. 

 Α Π Ο Δ Ο Χ Ε  

ΙΑΝΟΤΑΡΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΦΕΒΡΟΤΑΡΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΜΑΡΣΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΑΠΡΙΛΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΜΑΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΙΟΤΝΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΙΟΤΛΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΑΤΓΟΤΣΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΕΠΣΕΜΒΡΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΟΚΣΩΒΡΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΝΟΕΜΒΡΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

ΔΕΚΕΜΒΡΙΟ ……………………………………....... ……………………………………....... ……………………………………....... 

    

    

  Ημερομηνία ……………………………………....... 

    

  Υπογραφή ……………………………………....... 

 


