
 
 

ΔΕΛΣΙΟ ΑΠΟΓΡΑΦΗ – METABOΛΗ ΣΟΙΧΕΙΩΝ ΕΡΓΟΔΟΣΗ 
 

Εάν το δελτίο απογραφήσ – μεταβολήσ ςτοιχείων εργοδότη αποςταλεί ςτο ΣΕΑΤΦΕ με ηλεκτρονικό μήνυμα (email), η ευθφνη για την προςταςία του μηνφματοσ 
βαρφνει πλήρωσ και αποκλειςτικά τον αποςτολζα. 

Αρ.Πρωτ.
*
: ………………...……………………… 

Ημ/νια
*
: …………………………………….……… 

*Συμπληρώνονται από το Φορέα 

 

 

Αρικμόσ Μθτρϊου Εργοδότθ Σ.Ε.Α.Τ.Φ.Ε.            

 

ΓΕΝΙΚΑ ΣΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΟΔΟΣΗ 

ΕΠΩΝΤΜΙΑ / ΕΠΩΝΤΜΟ: 

ΟΝΟΜΑ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ: 

ΔΙΑΚΡΙΣΙΚΟ ΣΙΣΛΟ: ΝΟΜΙΚΗ ΜΟΡΦΗ: 

ΑΡΜΟΔΙΑ Δ.Ο.Τ. Α.Φ.Μ. 

 

ΕΙΔΟ ΔΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΑ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΔΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΑ: 

 

ΣΟΙΧΕΙΑ ΕΔΡΑ ΕΡΓΟΔΟΣΗ 

ΣΟΙΧΕΙΑ ΔΙΕΤΘΤΝΗ 
ΟΔΟ ΑΡΙΘΜΟ Σ.Κ. 

 
 

 

ΠΟΛΗ ΝΟΜΟ 

 
 

ΣΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 

ΣΗΛΕΦΩΝΟ FAX E-MAIL 

   

 

ΑΡΜΟΔΙΟ ΠΑΡΟΧΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 

ΕΠΩΝΤΜΟ ΟΝΟΜΑ 

  

ΣΗΛΕΦΩΝΟ FAX E-MAIL 

   

 
 



ΣΟΙΧΕΙΑ ΤΠΕΤΘΤΝΩΝ 

 
1. 

ΕΠΩΝΤΜΟ: ΟΝΟΜΑ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ: ΟΝΟΜΑ ΜΗΣΡΟ: 

ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΗ: ΣΟΠΟ ΓΕΝΝΗΗ: 

ΣΟΙΧΕΙΑ  
ΚΑΣΟΙΚΟΙΑ 

Οδόσ: Αρ.: Σ.Κ.: 

Πόλη: Νομόσ: 

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ Σηλ.: Fax: E-mail: 

ΣΟΙΧΕΙΑ  
ΣΑΤΣΟΣΗΣΑ 

Α.Δ.Σ.: Εκδοφςα Αρχή: Ημ/νία ζκδοςησ: 

ΑΡΜΟΔΙΑ Δ.Ο.Τ.: Α.Φ.Μ.: 

ΙΔΙΟΣΗΣΑ: ΕΝΑΡΞΗ ΙΔΙΟΣΗΣΑ: 

ΕΠΙΗΜΟ ΕΓΓΡΑΦΟ ΟΡΙΜΟΤ ΤΠΕΤΘΤΝΟΤ: 

 
2. 

ΕΠΩΝΤΜΟ: ΟΝΟΜΑ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ: ΟΝΟΜΑ ΜΗΣΡΟ: 

ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΗ: ΣΟΠΟ ΓΕΝΝΗΗ: 

ΣΟΙΧΕΙΑ  
ΚΑΣΟΙΚΟΙΑ 

Οδόσ: Αρ.: Σ.Κ.: 

Πόλη: Νομόσ: 

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ Σηλ.: Fax: E-mail: 

ΣΟΙΧΕΙΑ  
ΣΑΤΣΟΣΗΣΑ 

Α.Δ.Σ.: Εκδοφςα Αρχή: Ημ/νία ζκδοςησ: 

ΑΡΜΟΔΙΑ Δ.Ο.Τ.: Α.Φ.Μ.: 

ΙΔΙΟΣΗΣΑ: ΕΝΑΡΞΗ ΙΔΙΟΣΗΣΑ: 

ΕΠΙΗΜΟ ΕΓΓΡΑΦΟ ΟΡΙΜΟΤ ΤΠΕΤΘΤΝΟΤ: 

 

3. 

ΕΠΩΝΤΜΟ: ΟΝΟΜΑ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ: ΟΝΟΜΑ ΜΗΣΡΟ: 

ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΗ: ΣΟΠΟ ΓΕΝΝΗΗ: 

ΣΟΙΧΕΙΑ  
ΚΑΣΟΙΚΟΙΑ 

Οδόσ: Αρ.: Σ.Κ.: 

Πόλη: Νομόσ: 

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ Σηλ.: Fax: E-mail: 

ΣΟΙΧΕΙΑ  
ΣΑΤΣΟΣΗΣΑ 

Α.Δ.Σ.: Εκδοφςα Αρχή: Ημ/νία ζκδοςησ: 

ΑΡΜΟΔΙΑ Δ.Ο.Τ.: Α.Φ.Μ.: 

ΙΔΙΟΣΗΣΑ: ΕΝΑΡΞΗ ΙΔΙΟΣΗΣΑ: 

ΕΠΙΗΜΟ ΕΓΓΡΑΦΟ ΟΡΙΜΟΤ ΤΠΕΤΘΤΝΟΤ: 

 
 



ΣΟΙΧΕΙΑ ΑΠΑΧΟΛΟΤΜΕΝΩΝ 

Α/Α ΑΜΑ ΕΠΩΝΤΜΟ ΟΝΟΜΑ ΟΝ. ΠΑΣΡΟ Α.Φ.Μ. 
ΗΜΕΡ. 

ΠΡΟΛΗΨΗ 
ΕΙΔΙΚΟΣΗΣΑ 

ΑΦΑΛΙΗ 

ΚΤΡΙΑ ΕΠΙΚΟΤΡΙΚΗ 

1      
…..…. /…..…. /……... 

   

2      
…..…. /…..…. /……... 

   

3      
…..…. /…..…. /……... 

   

4      
…..…. /…..…. /……... 

   

5      
…..…. /…..…. /……... 

   

6      
…..…. /…..…. /……... 

   

7      
…..…. /…..…. /……... 

   

8      
…..…. /…..…. /……... 

   

9      
…..…. /…..…. /……... 

   

10      
…..…. /…..…. /……... 

   

      ΤΝΟΛΟ ΑΠΑΧΟΛΟΤΜΕΝΩΝ  

 
Δθλϊνω υπεφκυνα και με γνϊςθ των ςυνεπειϊν του Ν. 1599/86 ότι τα ςτοιχεία που αναγράφονται ςε όλεσ τισ ςελίδεσ του παρόντοσ εντφπου είναι αλθκι. 
 

Δθλϊνω ότι προςκομίηω τα παρακάτω απαιτοφμενα δικαιολογθτικά: 
1. Καταςτατικό εταιρείασ 
2. Ζναρξθ εργαςιϊν από Δ.Ο.Τ. 
3. Άδεια λειτουργίασ φαρμακείου από τθν Νομαρχία 
4. Κάρτεσ πρόςλθψθσ από ΟΑΕΔ 
5. Κατάςταςθ ωρϊν εργαςίασ 

 

ΜΕ ΣΗΝ ΤΠΟΒΟΛΗ ΣΟΤ ΠΑΡΟΝΣΟ ΔΕΛΣΙΟΤ ΑΠΟΓΡΑΦΗ – ΜΕΣΑΒΟΛΗ 
ΣΟΙΧΕΙΩΝ ΕΡΓΟΔΟΣΗ, ΤΓΚΑΣΑΣΙΘΕΣΕ ΡΗΣΑ ΣΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΙΑ ΣΩΝ 
ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΟΤ ΠΕΡΙΕΧΕΙ, ΤΜΦΩΝΑ ΜΕ ΣΗΝ ΚΕΙΜΕΝΗ ΧΕΣΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΙΑ. 
 

…………………………………………………………………….………………… 
Ο Δηλών εργοδότησ ή ο πληρεξοφςιόσ του 

 

 
 

…………………………………………………………………….………………… 
Ονοματεπώνυμο – φραγίδα 

 
* τθν περίπτωςθ που το παρόν δελτίο απογραφισ – μεταβολισ ςτοιχείων εργοδότθ αποςτζλλεται, είναι απαραίτθτθ θ κεϊρθςθ του γνθςίου τθσ υπογραφισ ςασ από Δθμόςια Αρχι.  


