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Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η  Δ Η Λ Ω Σ Η
(άρθρο 8 ν.1599/1986)
	Ο – Η
	Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Πατρώνυμο:
	
	ΑΦΜ:
	
	ΑΔΤ:
	


Με ατομική μου ευθύνη και, γνωρίζοντας τις κυρώσεις που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του ν.1599/1986, δηλώνω* τα εξής (διαγράφονται όσα δεν ισχύουν):

1.
Ο χρόνος υπηρεσίας μου
μου χρησίμευσε
δεν μου χρησίμευσε
για να πάρω σύνταξη από οποιονδήποτε ασφαλιστικό οργανισμό.

2.
Για τον ίδιο χρόνο
πήρα
δεν πήρα

αποζημίωση.

3.
Εργάζομαι

Δεν εργάζομαι
σε οποιονδήποτε φορέα – επιχείρηση ή

Είμαι
Δεν είμαι  αιρετός. Σε οποια-

δήποτε καταφατική περίπτωση, συμπληρώνεται επακριβώς το είδος, ο τόπος εργασίας και ο εργοδότης

ή ο φορέας στον οποίο εκλέχθηκα:
 

4.
Παίρνω
δεν παίρνω

νταξιοδοτικής πράξης.

άλλη σύνταξη. Σε καταφατική περίπτωση να επισυναφθεί αντίγραφο της συ-

5.
Έχω  Δεν έχω  αποκτήσει στο παρελθόν δικαίωμα σε άλλη σύνταξη εξ ιδίας υπηρεσίας – εργασίας ή από μεταβίβαση (λόγω θανάτου ή καταδίκης). Σε καταφατική περίπτωση, α) επισυνάπτω αντίγραφο της Συνταξιοδοτικής Πράξης, β) δηλώνω ότι το δικαίωμα αυτής της σύνταξης απορρέει από εργασία

στο
και

γ) η π
6.
Είμαι
.

7.
Λαμβάνω  δεν λαμβάνω  οικογενειακό επίδομα από άλλη πηγή. Σε καταφατική περίπτωση να συμπληρωθεί

ο φορέας:  

8.
Οποιαδήποτε μεταβολή της ατομικής και οικογενειακής μου κατάστασης θα την δηλώσω άμεσα στον συνταξιοδοτικό μου φορέα (πχ στην Υπηρεσία Συντάξεων του ΓΛΚ).

9.
Επιθυμώ
την υγειονομική περίθαλψη του Δημοσίου.

Δεν επιθυμώ   την υγειονομική περίθαλψη του Δημοσίου αφού καλύπτομαι (για περίθαλψη) από τον

εξής υγειονομικό – ασφαλιστικό φορέα:
 

10.

Επιθυμώ
δεν επιθυμώ    την πρόωρη καταβολή σύνταξης, μειωμένη κατά   
 για κάθε μήνα που υπολείπεται από την σημερινή ηλικία μου μέχρι το αντίστοιχο όριο ηλικίας συνταξιοδότησης.

* Στην περίπτωση θανάτου στην υπηρεσία, την παρούσα υπεύθυνη δήλωση συμπληρώνει το άτομο που καταθέτει τα δικαιολογητικά και, ενδεχομένως, ζητά την μεταβίβαση της Σύνταξης. Οι παράγραφοι 3–10 συμπληρώνονται από το άτομο αυτό, ενώ οι §1–2 τροποποιούνται κατάλληλα, προκειμένου να αναφέρονται στον θανόντα.

                                       Ο/Η δηλών/ούσα

ΒΟΗΘΗΤΙΚΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗΣ ΤΗΣ ΥΠΕΥΘΥΝΗΣ ΔΗΛΩΣΗΣ ΓΙΑ ΣΥΝΤΑΞΙΟΔΟΤΗΣΗ
►1. Διαγράφετε την επιλογή «μου χρησίμευσε», εφόσον ο χρόνος υπηρεσίας σας δε σας χρησίμευσε για να λάβετε σύνταξη σε οποιοδήποτε άλλο ασφαλιστικό οργανισμό (εννοείται ότι δεν έχετε υποβάλλει αίτηση συνταξιοδότησης σε άλλο ασφαλιστικό οργανισμό χρησιμοποιώντας το χρόνο υπηρεσίας σας στο Δημόσιο και δεν αναφέρεται στην περίπτωση που έχετε θεμελιώσει αυτοτελές1 συνταξιοδοτικό δικαίωμα σε άλλο Ταμείο και το έχετε ήδη ασκήσει ή έχετε υποβάλει αίτηση συνταξιοδότησης).

►2  Διαγράφετε την επιλογή «πήρα», εφόσον για τον χρόνο υπηρεσίας-ασφάλισης σας δε λάβατε αποζημίωση.

►3 Διαγράφετε τις επιλογές «εργάζομαι» ή «δεν εργάζομαι» και στη συνέχεια «Είμαι» ή «Δεν είμαι» ανάλογα με τα προσωπικά σας δεδομένα.

►4 Διαγράφετε την επιλογή «παίρνω», εφόσον δε λαβαίνετε άλλη σύνταξη (λ.χ. λόγω θανάτου του δικαιούχου συζύγου ή από χρόνο ασφάλισης σε άλλη χώρα ή από αυτοτελές δικαίωμα συνταξιοδότησης σε άλλο φορέα)2.

►5. Διαγράφετε την επιλογή «’Έχω», εφόσον στο παρελθόν δεν αποκτήσατε δικαίωμα σε σύνταξη από τη δική σας εργασία ή υπηρεσία σε άλλο ασφαλιστικό ταμείο (λ.χ. άλλης χώρας ή στη δική μας εφόσον θεμελιώσατε αυτοτελές δικαίωμα σύνταξης και κάνατε χρήση ήδη αυτού και λαμβάνετε τη σύνταξη του)2 ή από μεταβίβαση (λόγω θανάτου ή καταδίκης).

►6. Αφήνετε χωρίς διαγραφή την επιλογή που ανταποκρίνεται στην προσωπική σας κατάσταση.

►7. Διαγράφετε την επιλογή «Λαμβάνω», εφόσον δε λαβαίνετε οικογενειακό επίδομα από άλλη πηγή (κυρίως αφορά όταν ο/η υπευθύνως δηλών είναι ο/η σύζυγος θανόντος δικαιούχου συνταξιοδότησης ο οποίος όταν εργάζεται δηλώνει αν λαμβάνει οικογενειακό επίδομα από τον εργοδότη του/της).

►9. Διαγράφετε την επιλογή «Δεν επιθυμώ κ.τ.λ», εκτός και εάν καλύπτεται κάποιος για περίθαλψη από άλλο ασφαλιστικό φορέα (αφορά κυρίως όταν ο/η υπευθύνως δηλών είναι ο/η σύζυγος θανόντος δικαιούχου συνταξιοδότησης ο οποίος  εργάζεται και έχει φορέα ασφάλισης και παράλληλα μπορεί να δηλώσει ότι για τα δικαιούχα ανήλικα τέκνα τους επιθυμεί την υγειονομική περίθαλψη του Δημοσίου).

►10. Όσοι  κάνουν χρήση του δικαιώματος για πρόωρη συνταξιοδότηση με μειωμένη σύνταξη, δηλαδή οι υπάλληλοι που έχουν θεμελιώσει συνταξιοδοτικό δικαίωμα  και ασκούν τη δυνατότητα για καταβολή της σύνταξής τους κατά πέντε κατ’ ανώτερο όριο χρόνια πριν από τη συμπλήρωση του κατά περίπτωση ορίου ηλικίας διαγράφουν την επιλογή «δεν επιθυμώ»3.

_______________________________________________________________________________
1Αυτό συμβαίνει στους ασφαλισμένους που έχουν προσληφθεί στο Δημόσιο μετά την 01-01-1983 οπότε και ισχύει η διαδοχική ασφάλιση, αλλά δεν είναι υποχρεωτική για τον εργαζόμενο γιατί μπορεί να αξιοποιήσει ξεχωριστά τον χρόνο ασφάλισης στο κάθε Ταμείο, εφόσον με αυτόν που έχει πραγματοποιήσει σε κάθε φορέα ξεχωριστά, μπορεί να συνταξιοδοτηθεί από τους φορείς αυτούς αυτοτελώς. 

2 Προσοχή! σε καταφατική περίπτωση θα πρέπει να προσκομίσετε στην υπηρεσία αντίγραφο της συνταξιοδοτικής πράξης.

3 Η μείωση συνίσταται στο 1/267 για κάθε μήνα που υπολείπεται για τη συμπλήρωση του κανονικού Ο.Η. (ή 4,5% κατ΄ έτος) για όσους θεμελίωσαν Σ.Δ. έως 31-12-10 και στο 1/200 (ή 6% κατ΄ έτος) για όσους θεμελιώνουν Σ.Δ. μετά την 1-1-2011.
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