
 

 

 

           

ΑΙΤΗΣΗ ΑΛΛΑΓΗΣ ΚΛΑΣΕΩΣ 

 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ  ____________________ 
 
ΟΝΟΜΑ       ____________________ 
 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ _______________ 
 
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ _____________ 
 
ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ  _____________ 
 
Α.Μ.Α. _________________________ 
 
A.M.K.A. _______________________ 
 
Δ/νση Κατοικίας__________________ 
 
_______________________________ 
 
_______________________________ 
 
Δ/νση Εργασίας __________________ 

_______________________________ 

_______________________________ 

Τηλέφωνο _______________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ΠΡΟΣ: 
Ο.Α.Ε.Ε.  
ΠΕΡΙΦ. ΔΙΕΥΘ. ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ- 
ΠΑΡΟΧΩΝ ΤΟΥ ΤΟΜΕΑ 
ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΝΑΥΤ. & ΤΟΥΡ. 
ΠΡΑΚΤΟΡΩΝ 
 

Παρακαλώ, όπως με κατατάξετε στην ____ 
ασφαλιστική κλάση 

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________

_________________________ 
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