Formulaire de demande afin de déterminer I'assujettissement a I’lassurance sociale
en Gréce aprés avoir quitté définitivement la Suisse

Application form to determine social insurance liability in Greece after permanent
departure from Switzerland

Aitnon kaBopiouou acealioTikis KaAAuwng otnv EAAada uerda amo tnv uoviun
avaxwpion amo tnv EABeria

Les documents suivants doivent étre joints a la demande:

- Copie du passeport ou de la carte d’identité

- Copie de l'attestation de départ de la commune de résidence

- Copie du certificat d’'assurance ou du décompte de sortie de votre derniére institution de prévoyance

The following documents must be attached to the application:

- Copy of a passport or identity card

- Copy of confirmation of departure from the local authority of residence

- Copy of the insurance certificate or calculation of vested benefit from last occupational benefit scheme

Ta akéAouBa éyypapa Oa mpémel va EMICUVATTTOVTAl OTNV AiTnOoN:

- Avriypago diafarnpiou i aGTUVOUIKAS TQUTOTNTAS

- Avriypago BeBaiwang avaxwpnang amé v Apxn Tou 101mou  diauovig

- Avriypago BeBaiwons aoceaAions i urToAoyiouou ToU KEKTNUEVOU SIKAIWUATOS AT TOV TEAEUTAIO popéa
ETAYYEAUQTIKNS ao@aAiong

Données du demandeur (COMPLETER EN LETTRES MAJUSCULES SVP)

Information about the applicant (PLEASE FILL IN THE FORM CAPITAL LETTERS)
lMAnpogopiss yia rov airrouvra (MAPAKAAQ ZYMITAHPQZTE THN AITHZH ME KEPAAAIA
FPAMMATA)

No-AMKA:
Hellenic Individual Social Security Number

ApiBués Mntpwou Kovwvikniic AopaAions (AMKA)

1 NOM: 2. NOM: L
1% Surname 2" Surname

lo emrwvuuo 20 EMWVUUO

L Prénom: ..o, 2. PréN0OmM:
1* Forename 2" Forename

1. Ovoua 2. Ovoua

Prénom(s) dupere: ........ccooviiiiiiiiiiiiiieeenn, Prénom(s)delamere: ..........ccoceevvvviiiiininannnn.
Forename(s) of the father Forename(s) of the mother

Ovoua lNarépa Ovoua Mntépacg

Nationalité: ..............cooeiiiiiiiiiiie e Sexe: f/m 0O

Nationality Sex

E6vikétnra ®uio

LieU de NaiSSANCE: .....oeeee e e,
Place of birth

Torrog évvnong

Date de naissance: .........../ocoovciiiiid s NO-AVS! L
Date of birth dd mm yyyy AHV — No

Huepounvia yévvnong

Date du départ de la Suisse: ............ [viiiiininn. Lo,

Date of leaving Switzerland  dd mm yyyy

Huepounvia avaxwpnong amd v EABetia



Adresse en Suisse / Address in Switzerland/ Aicu6uvon otnv EABeria:

T o PP
Street / No

0066¢/ApIBuds:

Code postal .....covvvviiiii i LiBU e
ZIP Code City

Tay. Kwdikag [16An

Adresse en Gréce / Address in Greece/AictBuvon otnv EAAGSQ:

RUE T N O e e e s
Street / No
0006¢/ApIBudG:

Code postal .....covvvviiiiii LiBU e
ZIP Code City
Tay. Kwoikag: l16An

No de télephone: ...,
Phone No
TnAépwvo

Institution de prévoyance en Suisse:
Occupational benefit scheme in Switzerland
EmayyeAuariké Taueio atnv EABetia

[ o J0 [T oT0] |1 = |
Contract number
ApiBuog 2uuPoAaiou

Employeur en Suisse / Employer in Switzerland//Epydddtn¢ atnv EABeria:

Le demandeur autorise le Fonds de garantie LPP & transmettre ses données personnelles a linstitution
compétente d’'un pays de I'UE ou de 'AELE., dans le cadre du transfert d’avoirs résultant de la prévoyance
professionnelle. Il autorise également I'institution compétente du pays de 'UE ou de I'AELE a transmettre les
résultats de ses investigations au Fonds de garantie LPP. En outre, le Fonds de garantie LPP est autorisé a
transmettre ces résultats a toutes les instances concernées (institutions gérants des comptes et personne
requérante).

The applicant authorises the LOB Guarantee Fund, for the purpose of passing on occupational benefit credit
balances, to disclose his personal data to the competent body in an EU/EFTA country and authorises the
competent body of a EU/EFTA country to inform the LOB Guarantee Fund of the outcome of the enquiries.
The LOB Guarantee Fund is likewise authorised to inform all the parties involved (account keeping estab-
lishments and person making the application) of the outcome of the enquiries.

O aimwv €éouaiodorei o LOB Guarantee Fund yia 1ov OKOTTO TnNG UETAQPOPAS Twv EMAYYEAUQTIKWV
OIKaiwpaTwy, va dIafIBAacel Ta TTPOCWTTIKA Tou dedouéva aTov apuodio gopéa otnv xwpa E.E./ EOX kai
géouaiodorei Tov apuodio popéa Tne xwpas E.E /EOX va svnuepwvel 6Aa Ta eummAekoueva uépn (ta idpuuara
THENONS Aoyapiaaguwy Kai To TTPOCWITO TToU UTTOBAAAEI TNV aitnan), yia Tnv €KBacn Twv EPEUVWV.



Le demandeur confirme I'exactitude des données ci-dessus.
The applicant confirms the accuracy of the above information.
O airwv BeBaiwvel Tnv akpifeia Twv avwrépw TANPOPOPIWV.

Lieu, date: ......covviiiiiii SIgNALUIE: et
Place, date Signature
Torrog, Huepounvia Yrmroypaen

(L’examen des conditions pour le versement en espéces et le versement de la prestation de libre passage est réalisé par
l'institution de prévoyance compétente. / The competent occupational benefit scheme examines the conditions for a cash
payment and payment of the vested benefit/ To apuddio emayyeAuarnikd ovornua eéetaler Toug GPOUS yia TTAPOXH OE
Xpnua kai Tnv KaraBoAn Tou KekTnEVOU SIKAIWUATOG.)

Cette attestation ne doit pas étre recherchée par le demandeur. En effet, il incombe au Fonds de ga-
rantie LPP de rechercher cette attestation auprés de I'autorité étrangére. Nous vous prions ainsi de
laisser cette partie en blanc. / This certification should not be applied directly by the applicant. The
LOB Guarantee Fund will contact the competent authority / H aitnon aury &sv Oa mpémel va
ummofdAAsral amrsuBsiag amd rov airouvra. To LOB Guarantee Fund Oa emikoivwvei pe tnv apuoédia

apxn-

A compléter par l'autorité étrangére compétente:
To be completed by the competent foreign body
Na cuumAnpw6ei amré Tov apuodio popéa

L’autorité compétente confirme que la personne susmentionnée, en date du ................ (date de I'examen)
The competent body confirms that the above person on (date of examination)
H apuddia apxn BeBaiwvel 6T TO avwTépw TPOOWTTO 0T (nuepounvia e€éraong)

O est assujettie au systeme d’assurance sociale de I'état.
is subject to the State pension insurance scheme.
Ymdyerar ato Kpoariké oUoTnUa KOIVWVIKAS ao@aAiong.

O n’est pas assujettie au systéme d’assurance sociale de I'état.
is not subject to the State pension insurance scheme.
Aev umrayeral oto KpaTtiké auoThua Koiv.ao@dAioncg.

=0 e F= L Signature, timbre: ...
Place, date Signature, stamp
Torrog, nuepounvia Ymroypaen, Zepayida

Le formulaire ddment complété et signé doit étre remis au Fonds de garantie LPP, Organe de direction, case
postale 1023, CH-3000 Berne 14. The form is to be completed, signed and sent to LOB Guarantee Fund,
Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14. H aitnon 6a ouumAnpwverai, umoypd@eral Kai
amroréAAerar oo LOB Guarantee Fund, Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14.



