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Τον	 Ε.Τ.Α.Α.-Τοµέα	 Υγείας	 ∆ικηγόρων	
Επαρχιών	Ηπείρου	64-10439	Αθήνα		

	

Σας	 γνωρίζω	 ότι	 παραιτήθηκα	 από	 την	
Υπηρεσία	από	…………………………………………	
και	 συνταξιοδοτήθηκα	 από	 τον	 Ε.Τ.Α.Α.-	
Τοµέα	 Νοµικών	 από	
…………………………………………	και	υποβάλλω	
τα	 σχετικά	 παραστατικά	 στοιχεία	 που	
απαιτούνται,	 προκειµένου	 να	 συνεχιστεί	
η	ασφάλισή	µου	στον	Ε.Τ.Α.Α.-Τ.Υ.∆.Ε.	και	
µε	την	ιδιότητα	του	συνταξιούχου.		
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