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Formulaire de demande afin de déterminer l’assujettissement à l’assurance sociale 
en Grèce après avoir quitté définitivement la Suisse 

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

Αίηηζη καθοριζμού αζθαλιζηικής κάλσυης ζηην Ελλάδα μεηά από ηην μόνιμη 
ανατώριζη   από ηην Ελβεηία 
 
Les documents suivants doivent être joints à 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 dernière 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 

Σα ακόλοσθα έγγραθα θα πρέπει να επιζσνάπηονηαι ζηην αίηηζη: 
- Αληίγξαθν δηαβαηεξίνπ ή αζηπλνκηθήο ηαπηόηεηαο 
- Αληίγξαθν βεβαίωζεο αλαρώξεζεο από ηελ Αξρή ηνπ ηόπνπ  δηακνλήο 
- Αληίγξαθν βεβαίωζεο αζθάιηζεο ή ππνινγηζκνπ ηνπ θεθηεκέλνπ δηθαηώκαηνο από ηνλ ηειεπηαίν θνξέα 

επαγγεικαηηθήο αζθάιηζεο 

 
Données du demandeur (COMPLÉTER EN LETTRES MAJUSCULES SVP) 
Information about the applicant (PLEASE FILL IN THE FORM CAPITAL LETTERS) 
Πληροθορίες για ηον αιηούνηα (ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΢ΤΜΠΛΗΡΩ΢ΣΕ ΣΗΝ ΑΙΣΗ΢Η ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ 
ΓΡΑΜΜΑΣΑ) 

 
No-AMKA:   
Hellenic Individual Social Security Number 
Αξηζκόο Μεηξώνπ Κνηλωληθήο Αζθάιηζεο (AMKA) 
 

 
1. Nom: ………………………………….……….……. 2. Nom: ………………………..………..….……….…. 
1

st
 Surname 2

nd
 Surname 

1o επώλπκν 2o  επώλπκν 

1. Prénom: …………………………………….…...…. 2. Prénom: ...…………………..………….…………... 
1

st
 Forename  2

nd
  Forename 

1. Ολνκα 2. Ολνκα 

Prénom(s) du père: …………………………….…… Prénom(s) de la mère: ……………………………….. 
Forename(s) of the father  Forename(s) of the mother 
Ολνκα Παηέξα Ολνκα Μεηέξαο 

Nationalité: ………………………………….………… Sexe: f □ / m □ 

Nationality Sex 
Εζληθόηεηα Φύιν 

Lieu de naissance: ……………………………………..…….. 
Place of birth 
Τόπνο Γέλλεζεο 

Date de naissance: …………/…………/.................... No-AVS: ............................................................ 
Date of birth                dd          mm            yyyy AHV – No 
Ηκεξνκελία γέλλεζεο 

Date du départ de la Suisse: …………/…………/………………… 
Date of leaving Switzerland      dd          mm              yyyy 
Ηκεξνκελία αλαρώξεζεο από ηελ Ειβεηία 
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Adresse en Suisse / Address in Switzerland/  Δηεύζπλζε ζηελ Ειβεηία: 

Rue / No …………………………………………………………………………………………………………… 
Street / No 
Οδόο/Αξηζκόο: 

Code postal ………………………………………… Lieu .………………………………………………… 
ZIP Code City 
Ταρ. Κώδηθαο Πόιε 

Adresse en Grèce / Address in Greece/Δηεύζπλζε ζηελ Ειιάδα:  

Rue / No ………………………………………………………………….………………………………………… 
Street / No 
Οδόο/Αξηζκόο: 

Code postal ………………………………………… Lieu .………………………………………………… 
ZIP Code  City 
Ταρ. Κώδηθαο: Πόιε 

No de télephone: ………………………………….. 
Phone No 
Τηλέθωνο 

Institution de prévoyance en Suisse: 
Occupational benefit scheme in Switzerland 
Επαγγεικαηηθό Τακείν ζηελ Ειβεηία 

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

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

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

No de contrat: ......................................................................................................................... 
Contract number 
Αξηζκόο Σπκβνιαίνπ 

 

Employeur en Suisse / Employer in Switzerland//Εξγόδόηεο ζηελ Ειβεηία:  

Nom / Name / Ολνκα....................................................................................................................................... 

Adresse / Address / Δηεύζπλζε:....................................................................................................................... 

Profession / Profession / Επάγγεικα.:.............................................................................................................. 

 
Le demandeur autorise le Fonds de garantie LPP à transmettre ses données personnelles à l’institution 
compétente d’un pays de l’UE ou de l’AELE., dans le cadre du transfert d’avoirs résultant de la prévoyance 
professionnelle. Il autorise également l’institution compétente du pays de l’UE ou de l’AELE à transmettre les 
résultats de ses investigations au Fonds de garantie LPP. En outre, le Fonds de garantie LPP est autorisé à 
transmettre ces résultats à 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. 
 
Ο αηηώλ εμνπζηνδνηεί ην LOB Guarantee Fund γηα ηνλ ζθνπό ηεο κεηαθνξάο ηωλ επαγγεικαηηθώλ 
δηθαηωκάηωλ, να διαβιβάζει ηα προζωπικά ηου δεδομένα ζηον αρμόδιο θορέα ζηην χώρα Ε.Ε./ ΕΟΦ  θαη 
εμνπζηνδνηεί ηνλ αξκνδην θνξέα ηεο ρώξαο Ε.Ε /ΕΟΦ λα ελεκεξώλεη όια ηα εκπιεθόκελα κέξε (ηα ηδξύκαηα 
ηήξεζεο ινγαξηαζκώλ θαη ην πξόζωπν πνπ ππνβάιιεη ηελ  αίηεζε), γηα ηελ έθβαζε ηωλ εξεπλώλ.  
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Le demandeur confirme l’exactitude des données ci-dessus. 
The applicant confirms the accuracy of the above information. 
Ο αηηώλ βεβαηώλεη ηελ αθξίβεηα ηωλ αλωηέξω πιεξνθνξηώλ. 
 
 
 
Lieu, date: ………………………………… Signature: ……………………………………….. 
Place, date  Signature 
Τόπνο, Ηκεξνκελία Υπνγξαθή 
 
 
(L’examen des conditions pour le versement en espèces 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/ Τν αξκόδην επαγγεικαηηθό ζύζηεκα εμεηάδεη  ηνπο όξνπο γηα παξνρή ζε 
ρξήκα θαη ηελ θαηαβνιή ηνπ θεθηεκέλνπ δηθαηώκαηνο.) 

 
 
Cette attestation ne doit pas être recherchée par le demandeur. En effet, il incombe au Fonds de ga-
rantie LPP de rechercher cette attestation auprès de l’autorité étrangère. 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 / Η αίηηζη ασηή δεν θα πρέπει να 
σποβάλλεηαι απεσθείας από ηον αιηούνηα. Σο LOB Guarantee Fund θα επικοινφνεί με ηην αρμόδια 
αρτή. 
 
 
A compléter par l’autorité étrangère compétente: 
To be completed by the competent foreign body 
Να ζπκπιεξωζεί από ηνλ αξκνδην θνξέα 

 
L’autorité compétente confirme que la personne susmentionnée, en date du ................ (date de l’examen) 
The competent body confirms that the above person on (date of examination) 
Η αξκόδηα αξρή βεβαηώλεη όηη ην αλωηέξω πξόζωπν ζηε (εκεξνκελία εμέηαζεο) 
 

□ est assujettie au système d’assurance sociale de l’état. 

is subject to the State pension insurance scheme.  
Υπάγεηαη ζην Κξαηηθό ζύζηεκα θνηλωληθήο αζθάιηζεο.  

 
 

□ n’est pas assujettie au système d’assurance sociale de l’état. 

 is not subject to the State pension insurance scheme. 
 Δελ ππάγεηαη ζην Κξαηηθό ζύζηεκα θνηλ.αζθάιηζεο. 
 
 
 
 
Lieu, date: ......................................................  Signature, timbre: .................................................... …….. 
Place, date  Signature, stamp 
Τόπνο, εκεξνκελία  Υπνγξαθή, Σθξαγίδα 

 
 
Le formulaire dûment complété et signé doit être 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. Η αίηεζε ζα ζπκπιεξώλεηαη, ππνγξάθεηαη θαη 
απνηέιιεηαη ζην LOB Guarantee Fund, Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14. 


