
ΑΝΑΡΤΗΤΕΟ ΣΤΟ ΔΙΑΔΙΚΤΥΟ

Αθήνα,
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Βαθμός προτεραιότητας:

Διοίκηση Προς:
Όλα τα Περιφερειακά και Τοπικά 
Υποκαταστήματα

Κοιν.:
1. Η.ΔΙ.Κ.Α. Α.Ε.
Δ/νση: Α΄ Συντ/σης & Ροής Εφαρμογών
Τμήμα: Β΄
Λαγουμιτζή 40 Ν. Κόσμος, 11745 Αθήνα
2. Ο.Π.Σ. ΙΚΑ - ΕΤΑΜ
Ομάδα Υποέργου Παροχών
Πατησίων 12, 10677 Αθήνα

Γεν. Δ/νση Ασφ/κων Υπηρεσιών
Δ/νση Διεθνών Ασφ/κών Σχέσεων
Τμ. Διμερών Διεθνών Συμβάσεων

Πληροφορίες: Τρικοίλης Μιχαήλ
Ταχ. Δ/νση: Αγ. Κωνσταντίνου 8

10241 Αθήνα
Γραφεία: Γερανίου 42

10431 Αθήνα
Τηλέφωνο: 2106783690
Fax: 2106744824
e-mail: dimerosymvaseon@ika.gr

Θέμα: «Διαπίστωση χρόνου ασφάλισης (ανακεφαλαίωση) διανυθέντος στην Ελλάδα στα πλαίσια 
εφαρμογής των Διμερών Συμβάσεων Κοινωνικής Ασφάλειας.»

Ως γνωστό η Ελλάδα έχει υπογράψει διμερείς συμβάσεις με χώρες εκτός Ευρωπαϊκής Ένωσης. Στα πλαίσια  
εφαρμογής αυτών των συμβάσεων, πολίτες των συμβαλλομένων κρατών, που έχουν εργαστεί ή διαμείνει (ανάλογα με 
το ασφαλιστικό σύστημα της κάθε χώρας) και στις δύο συμβαλλόμενες χώρες, έχουν το δικαίωμα να συνυπολογίσουν 
το  χρόνο  ασφάλισης  που  έχει  διανυθεί  στην  μία  χώρα  για  να  αποκτήσουν  ασφαλιστικά  δικαιώματα  στην 
αντισυμβαλλόμενη χώρα.

Τα αιτήματα Αναζήτησης Χρόνου Ασφάλισης, που έρχονται από χώρες με τις οποίες έχει υπογραφεί Διμερής 
Σύμβαση κοινωνικής ασφάλισης δεν συνδέονται απαραίτητα με αίτημα απονομής σύνταξης, όπως εξάλλου συμβαίνει 
και  με  τα  αντίστοιχα  ελληνικά  αιτήματα  προς  τις  αντισυμβαλλόμενες  χώρες.  Ο  χρόνος  ασφάλισης  στην 
αντισυμβαλλόμενη  χώρα,  μπορεί  να  αναζητηθεί  για  πολύ  διαφορετικούς  λόγους,  όπως  για  παράδειγμα  για  την  
απόδοση σε κάποιον της ιδιότητας του «παλαιού» ασφαλισμένου και  των δικαιωμάτων που απορρέουν από αυτή 
(Εγκύκλιος 44/1994).

Κατά συνέπεια, αιτήματα Διαπίστωσης Χρόνου Ασφάλισης, σε σχέση με τις Διμερείς Συμβάσεις Κοινωνικής  
Ασφάλειας, που δεν συνοδεύονται από συνταξιοδοτικό αίτημα θα αντιμετωπίζονται ως κατωτέρω:

Α.  Αν  προέρχονται  από  τις  χώρες  με  τις  οποίες  έχει  υπογραφεί  Διμερής  Σύμβαση  Κοινωνικής  Ασφάλειας  για 
διαπίστωση  χρόνου  στην  Ελλάδα,  θα  διεκπεραιώνονται  από  το  Τμήμα  Μητρώου  των  Υποκαταστημάτων 
Απογραφής, ως εξής:
1. Αναζήτηση από τον  ασφαλισμένο  ή  αυτεπάγγελτη  αναζήτηση από τυχόν  άλλα Υποκαταστήματα  (π.χ.  τόπου 

κατοικίας) ή την ΗΔΙΚΑ Α.Ε., όλων των απαιτούμενων δικαιολογητικών από τα οποία θα φαίνεται η ασφάλιση  
(πραγματική ή πλασματική) στην Ελλάδα.

2. Διεκπεραίωση ή αναζήτηση της διεκπεραίωσης τυχόν εκκρεμοτήτων (π.χ. καταγγελίες, ενστάσεις ενώπιον Τ.Δ.Ε.,  
Υ.Δ.Α.Α.Β., κ.λ.π.) ως προς την ασφαλιστική ιστορία του ασφαλισμένου.

3. Βεβαίωση-Διαπίστωση του διανυθέντα στην Ελλάδα χρόνου ασφάλισης με συμπλήρωση του αντίστοιχου εντύπου 
που  καταγράφεται  στον  παρακάτω  πίνακα  και  επισυνάπτεται  στο  παρόν  έγγραφο,  ανάλογα  με  την  χώρα 
προέλευσης (π.χ. Καναδά, Η.Π.Α., κ.λ.π.). Σας εφιστούμε την προσοχή ότι, σε πολλά έντυπα συμπεριλαμβάνονται 
και ερωτήματα, που δεν αφορούν την διαπίστωση χρόνου, αυτά τα ερωτήματα θα τα αγνοείται.

Χώρα Εντυπο
Αργεντινή – Ουρουγουάη – Βενεζουέλα Ισπανόφωνο έντυπο συνδέσμου
Αυστραλία GR/AUS2
Βραζιλία GR/B-4
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Η.Π.Α. GR/USA5
Καναδά GR/CDN2
Κεμπέκ GR/QUE2
Νέα Ζηλανδία GR/NZ5

Το αντίστοιχο έντυπο θα συμπληρώνεται σε πέντε (5) αντίτυπα και θα διαβιβάζεται ως εξής:
i. στην Διοίκηση Ι.Κ.Α.-Ε.Τ.Α.Μ. / Διεύθυνση Διεθνών Ασφαλιστικών Σχέσεων
ii. στον αιτούντα ξένο φορέα με το συνημμένο τυπικό διαβιβαστικό 
iii. στην ΗΔΙΚΑ Α.Ε. για ενημέρωση του Ατομικού Λογαριασμού Ασφαλισμένου
iv. στον ασφαλισμένο για ενημέρωση του.

Ένα αντίτυπο θα παραμένει στο Υποκατάστημα απογραφής του ασφαλισμένου για ενημέρωση της Π.Α.Η.Ε., 
μαζί με τα σχετικά δικαιολογητικά, τα οποία θα πρέπει να τηρηθούν στον ατομικό φάκελο του/της ασφαλισμένου/ης.

Β. Αιτήματα Διαπίστωσης Χρόνου Ασφάλισης, από πλευράς του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, σε σχέση με τις Διμερείς Συμβάσεις  
Κοινωνικής Ασφάλειας, που δεν συνοδεύονται από συνταξιοδοτικό αίτημα και αφορούν χρόνο διανυθέντα στην άλλη 
χώρα, θα παραλαμβάνονται από το Τμήμα Μητρώου οποιουδήποτε Υποκαταστήματος ΙΚΑ-ΕΤΑΜ,  ως εξής: 

Ο υπάλληλος του Τμήματος Μητρώου θα παραλαμβάνει συμπληρωμένο και υπογεγραμμένο από τον αιτούντα 
ή τον νόμιμο εκπρόσωπό του, το τυποποιημένο έντυπο αίτησης διαπίστωσης χρόνου ασφάλισης στην αλλοδαπή που  
επισυνάπτεται, μαζί με τα σχετικά απαραίτητα δικαιολογητικά. 

Σημειώνουμε  τα  απαραίτητα  δικαιολογητικά  που  θα  πρέπει  να  παραλαμβάνονται,  ανά  αντισυμβαλλόμενο 
κράτος:

1. Η.Π.Α.:  αριθμός  κοινωνικής  ασφάλισης  &  υπογραφή  εντύπου  εξουσιοδότησης  από  τον 
ενδιαφερόμενο (το οποίο επισυνάπτουμε)
2. Κεμπέκ: αριθμός κοινωνικής ασφάλισης
3. Καναδάς:

3.1. για διαπίστωση χρόνου ασφάλισης: αριθμός κοινωνικής ασφάλισης
3.2. για διαπίστωση χρόνου διαμονής: φωτοτυπίες επικυρωμένες διαβατηρίων απ’όπου προκύπτει 
ημερομηνία εισόδου & εξόδου από Καναδά

4. Λατινική Αμερική (Βραζιλία, Αργεντινή, Ουρουγουάη, Βενεζουέλα)
4.1. να  συμπληρώνεται  από  τον  ενδιαφερόμενο  το  σχετικό  «Έντυπο  Διαπίστωσης  Χρόνου 
Ασφάλισης»
4.2. να κατατίθενται τα ακόλουθα δικαιολογητικά (επικυρωμένες φωτοτυπίες):

4.2.1. βιβλιάριο εισφορών
4.2.2. βιβλιάριο εργασίας
4.2.3. αστυνομική ταυτότητα (ελληνική & κράτους απασχόλησης)

5. Νέα  Ζηλανδία:  αριθμός  κοινωνικής  ασφάλισης,  φωτοτυπίες  επικυρωμένες  διαβατηρίων  απ’  όπου 
προκύπτει ημερομηνία εισόδου και εξόδου από Νέα Ζηλανδία
6. Αυστραλία: τα δικαιολογητικά, που αναγράφονται στις Αυστραλιανές «Σημειώσεις για την υποβολή 
αίτησης για Αυστραλιανή Σύνταξη Γήρατος»
Η αίτηση μαζί με τα δικαιολογητικά  θα διαβιβάζονται στο Τμήμα Διμερών Διεθνών Συμβάσεων της Δ/νσης 

Διεθνών Ασφαλιστικών Σχέσεων ΙΚΑ-ΕΤΑΜ (Αγίου Κων/νου 8 Τ.Κ. 10241 Αθήνα). 
Η βεβαίωση του ξένου φορέα για  το χρόνο ασφάλισης του αιτούντος  προσώπου,  στο αντισυμβαλλόμενο 

κράτος θα αποστέλλεται στον ενδιαφερόμενο και στο Υποκατάστημα παραλαβής της αίτησης, μόλις παραληφθεί από 
τη Δ/νση Διεθνών Ασφαλιστικών Σχέσεων του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ.

Τα συνημμένα έντυπα είναι αναρτημένα σε μορφή WORD στην ιστοσελίδα του ΙΚΑ-ΕΤΑΜ στον σύνδεσμο 
«αναζήτηση εντύπων» ώστε να υπάρχει η δυνατότητα ψηφιακής συμπλήρωσής τους.

Η Γενική Διευθύντρια
Ασφαλιστικών Υπηρεσιών

Χαρίκλεια Γδοντάκη
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CONVENIO DE SEGURITAD SOCIAL ENTRE LA REPUBLICA HELLENICA ET LA REPUPLICA......................................... 
CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE HELLENIQUE ET............................................................. 
ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ.........................................

FORMULARIO DE CORRELATION / FORMULAIRE DE LIAISON / ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ
 
1. SOLICITUD DE PRESTACION / SOLLICITATION DE PENSION / ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΣΥΝΤΑΞΗ
I. (     ) prestación al Grecia     / pension en Grèce     / Σύνταξη στην Ελλάδα

(     ) prestación al                 / pension en                / Σύνταξη στην

ΙΙ. Tipo de prestación / Genre de pension demandée / Είδος Σύνταξης

ΙΙΙ. Fecha de reception de la solicitud / date de presentation de la demande / Ημερομηνία υποβολής της αίτησης

2. SOLICITUD DE INFORMACION / DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS / ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
(     ) del Grecia     / de la Grèce     / από την Ελλάδα 
(     ) del                 / de la                / από την

3. TRANSMISIÓN DE INFORMACION / TRANSMISSION DE RENSEIGNEMENTS / ΔΙΑΒΙΒΑΣΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ
(     ) del Grecia     / de la Grèce     / από την Ελλάδα 
(     ) del                 / de la                / από την

 
4. DATOS PERSONALES DEL AFILIADO / RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE / ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΣΧΕΤΙΚΑ 

ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ
Apellido/s y nombre/s completo / Noms et prénoms / Πλήρες ονοματεπώνυμο

Apellido y nombre del padre / Noms et prénoms du père / Πλήρες ονοματεπώνυμο του πατέρα

Apellido y nombre de la madre / Noms et prénoms de la mère / Πλήρες ονοματεπώνυμο της μητέρας

Fecha de nacimiento / Date de naissance / Ημερομηνία γέννησης
….…./….…./….….

Lugar de nacimiento / Lieu de naissance / Τόπος γέννησης

Número de afiliación al Grecia     / Numéro d’assurance en Grèce     / Αριθμός κοινωνικής ασφάλειας στην Ελλάδα

Número de afiliación al                  / Numéro d’assurance en               / Αριθμός κοινωνικής ασφάλειας στην

Organismo al Grecia / Institution de sécurité Social en Grèce / Ελληνικό ασφαλιστικό ταμείο

 
5. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE / RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE SOLLICITANT / ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΟΝ ΑΙΤΟΥΝΤΑ 
Llenar unicamente en caso de solicitud de beneficio de superviviente / Ne remplir que pour la demande de pension de survivant / 
Συμπληρώνεται μόνο σε περίπτωση αίτησης για παροχές επιζώντων

Apellido/s y nombre/s completo / Noms et prénoms / Πλήρες ονοματεπώνυμο

Apellido y nombre del padre / Noms et prénoms du père / Πλήρες ονοματεπώνυμο του πατέρα

Apellido y nombre de la madre / Noms et prénoms de la mère / Πλήρες ονοματεπώνυμο της μητέρας

Parentesco / Lien de parenté avec l’assuré / Συγγενικοί δεσμοί με τον ασφαλισμένο

Fecha de fallecimiento / Date de décès / Ημερομηνία θανάτου
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6. PERIODOS DE SEGURO DEL AFILIADO AL GRECIA / PÉRIODES D’ASSURANCE EN GRÈCE / ΠΕΡΙΟΔΟΙ 
ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Año 
Année 
Έτος

Desde 
Du 
από

Hasta 
Au 
έως

Annos 
Années     
Έτη

Messes 
mois 
Μήνες

Dias 
Jours 
Ημέρες

Salarido (s) 
Salarie     
Μισθωτός

Autonomo (e)
Independent
Ελεύθερος 
επαγγελματίας

Total / Total / Σύνολο

Años / Années / Έτη ………………………………

Meses / Mais / Μήνες ………………………………

Dias / Jours / Ημέρες ………………………………

FECHA / DATE / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
……/……/……

FIRMA EL SELLO / SIGNATURE ET CACHET /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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7. PENCIÓN DE ACUERDO CON LA LEGISLACIÓN EN GRECIA / PENSION SELON LA LEGISLATION GRECQUE / 
ΣΥΝΤΑΞΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ 

(     ) Para totalizar / Par totalisation / Με συνυπολογισμό 
(     ) No totalizar / Sans totalisation / Χωρίς συνυπολογισμό 

Tipo de beneficio / Genre de pension / Είδος σύνταξης

Fecha de alta / Date d’effet / Ημερομηνία έναρξης

Valor / Montant / Ποσό

8. AL SOCICITANTE NO TIENE DERECHO A PRESTAC – INDICAR E MOTIVO /
LA DEMANDE A ETE REJETÉE SELON LES RAISONS SUIVANTS /
Η ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΡΡΙΦΘΗΚΕ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ

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

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

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

FECHA / DATE / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
……/……/……

FIRMA EL SELLO / SIGNATURE ET CACHET /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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9. PERIODOS DE SEGURO DEL AFILIADO AL

PERIODES D’ASSURANCE EN

ΠΕΡΙΟΔΟΙ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΤΗΝ

Año 
Année 
Έτος

Desde 
Du 
από

Hasta 
Au 
έως

Annos 
Années     
Έτη

Messes 
mois 
Μήνες

Dias 
Jours 
Ημέρες

Salarido   (s)   
Salarie     
Μισθωτός

Autonomo (e)
Independent
Ελεύθερος 
επαγγελματίας

 
 

Total / Total / Σύνολο

Años / Années / Έτη ………………………………

Meses / Mois / Μήνες ………………………………

Dias / Jours / Ημέρες ………………………………

FECHA / DATE / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
……/……/……

FIRMA EL SELLO / SIGNATURE ET CACHET /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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10. PENCIÓN DE ACUERDO CON LA LEGISLACIÓN EN …………………………………………………………..

PENSION SELON LA LEGISLATION ………………………………………………………………………………

ΣΥΝΤΑΞΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ……………………………ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ

(     ) Para totalizar / Par totalisation / Με συνυπολογισμό 
(     ) No totalizar / Sans totalisation / Χωρίς συνυπολογισμό 

Tipo de beneficio / Genre de pension / Είδος σύνταξης

Fecha de alta / Date d’effet / Ημερομηνία έναρξης

Valor / Montant / Ποσό

11. AL SOCICITANTE NO TIENE DERECHO A PRESTAC – INDICAR E MOTIVO /
LA DEMANDE A ÉTÉ REJETÉE SELON LES RAISONS SUIVANTS /
Η ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΡΡΙΦΘΗΚΕ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ

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

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

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

FECHA / DATE / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
……/……/……

FIRMA EL SELLO / SIGNATURE ET CACHET /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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12. INFORMACIONES SOLICITANTES / INFORMATIONS REQUISES / ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΟΥ ΖΗΤΟΥΝΤΑΙ

(     ) Periodo de seguro del afiliado en Grecia / 
Périodes d’assurance en Grèce / 
Περίοδοι ασφάλισης στην Ελλάδα

(     ) Periodo de seguro del afiliado en 
Périodes d’assurance en 
Περίοδοι ασφάλισης στην

………………………………………………………

(     ) Pención de acuerdo con la legislación en Grecia 
Pension selon la législation grecque 
Σύνταξη σύμφωνα με την ελληνική νομοθεσία

(     ) Beneficio de acuerdo con la legislación en 
Bénéfice selon la législation en 
Παροχή σύμφωνα με τη νομοθεσία στην

………………………………………………………

 
FECHA / DATE / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ
……/……/……

FIRMA EL SELLO / SIGNATURE ET CACHET /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ
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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
HELLENIC REPUBLIC

ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ
ΜΕΤΑΞΥ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΑΥΣΤΡΑΛΙΑΣ

AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY
BETWEEN THE HELLENIC REPUBLIC AND AUSTRALIA

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ / LIAISON FORM GR/AUS 2

TO: Centrelink International Services
GPO Box 273, Hobart, 7001
TAS AUSTRALIA 

FROM:
Agricultural Insurance Organisation (OGA)
Department of International Relations
Patission 30, 10170 Athens, Greece


FROM:
Social Insurance Institute – Unified Fund of Employees (IKA–ETAM)
International Social Security Affairs Directorate
Agiou Constantinou 8, 10241 Athens Greece

1. Αριθμοί Μητρώου
Reference Numbers

Αριθμός Μητρώου Centrelink
Centrelink Reference Number

Ελληνικός Φορέας Ασφάλισης
Greek Insurance Institution  IKA  OGA  Other / Άλλο

Ελληνικός Αριθμός Ασφάλισης
Greek Insurance Number

2. Σκοπός
Purpose

A. 
Επισυνάπτεται Αίτηση για Αυστραλιανή Σύνταξη Γήρατος που υποβλήθηκε
Claim for Australian Age Pension attached. Lodged on

(Ημέρα/Μήνας/Έτος)
(Day/Month/Year)

……/……/……

B. 

Σχετικά με το Άρθρο 14(3), μια αίτηση για Ελληνική Σύνταξη έχει υποβληθεί 
στα πλαίσια του Συστήματος Κοινωνικής Ασφάλισης της Ελλάδας από την 
έναρξη της συμφωνίας στις
Regarding Article 14(3), a claim for Greek Old-Age Pension has been lodged 
under the Greek Social Security system, since the commencement of the 
agreement on

(Ημέρα/Μήνας/Έτος)
(Day/Month/Year)

……/……/……

Σε αυτό το αίτημα, ενημέρωσε ο αιτών για την παλιότερη διαμονή του στην 
Αυστραλία;
In this claim the applicant informed the Greek Insurance Institution about his / 
her past in Australia?

Όχι / No



Ναι / Yes



C.  Απάντηση στο ερώτημα σας από
Response to your request dated

(Ημέρα/Μήνας/Έτος)
(Day/Month/Year)
……/……/……

D.  Διαβίβαση πληροφοριών στην Αυστραλία, δείτε Μέρος 5
Transmission of information to Australia, see Section 5

E.  Ερώτημα για πληροφορίες από την Αυστραλία, δείτε Μέρος 6
Request for information from Australia, see Section 6
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3. Αιτών
Applicant

Επώνυμο
Family Name

Όνομα(τα)
Given Name(s)

Επώνυμο κατά την Γέννηση
Family name at birth

Ημερομηνία Γέννησης
Date of Birth

Τόπος Γέννησης (Νομός, Πόλη ή Χωριό)
Place of Birth (Town or Village)

Όνομα Πατέρα
Name of father

Όνομα Μητέρας
Name of Mother

Τόπος Κατοικίας
Place of Residence

Οδός, Αριθμός
Street, Number

Πόλη ή Κωμόπολη
City or Town

Πολιτεία ή Επικράτεια
State or Territory

Ταχ. Κώδικας
Postcode

Χώρα
Country

Οικογενειακή 
Κατάσταση
Marital Status

Άγαμος(η)
Single


Έγγαμος(η)
Legally Married



Χήρος(α)
Widow(er)


Διαζευγμένος
Divorced


Από / Since
(Ημέρα/Μήνας/Έτος)

(Day/Month/Year)
……/……/……

4. Σύζυγος
Spouse

Αριθμός Μητρώου Centrelink
Centrelink Reference Number

Επώνυμο
Family Name

Όνομα(τα)
Given name(s)

Επώνυμο κατά την Γέννηση
Family name at birth

Ημερομηνία Γέννησης
Date of Birth

Τόπος Γέννησης (Νόμος, Πόλη ή Χωριό)
Place of Birth (Town or Village)
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5. Πληροφορίες που παρέχονται από την Ελλάδα
Information provided by Greece

A.  Χρόνοι Ασφάλισης στην Ελλάδα
Insurance periods in Greece

Δεν βρέθηκαν
Not Found


Βρέθηκαν
Found
 →

Στοιχεία Παρακάτω
Details Below

Όνομα Ασφαλισμένου
Name of insured ………………………………………………………………………………………………..

Ασφαλιστικός Φορέας
Insurance Fund

Από / From
(Ημέρα/Μήνας/Έτος)

(Day/Month/Year)

Έως / To
(Ημέρα/Μήνας/Έτος)

(Day/Month/Year)

Σύνολο / Total
(Ημέρα/Μήνας/Έτος)

(Day/Month/Year)
/           / /           / /           /
/           / /           / /           /
/           / /           / /           /
/           / /           / /           /
/           / /           / /           /

Σύνολο Χρόνων Ασφάλισης
Total Insurance Periods /           /

Σχόλια / Comments:

B.  Κατάσταση αίτησης για σύνταξη γήρατος που υποβλήθηκε στις
Status of Age Pension claim lodged on

(Ημέρα/Μήνας/Έτος)
(Day/Month/Year)
………/……/……

Η Αίτηση
The Claim is  Εκκρεμεί / Pending

 Απορρίφθηκε για τους εξής λόγους / Rejected for the following reasons

 Ανεπαρκής Περίοδος Ασφάλισης / Insufficient Period of Insurance

 Άλλοι Λόγοι (Βλέπε Παρακάτω) / Other Reasons (See Below)

 Εγκρίθηκε και Χορηγήθηκε Σύνταξη / Approved – Pension Granted

Στα πλαίσια της Συμφωνίας
Under the Agreement

Ναι / Yes


Όχι / No


Ημερομηνία Έναρξης Συνταξιοδότησης
Date of Entitlement

(Ημέρα/Μήνας/Έτος/Day/Month/Year)

……/……/……
Ημερομηνία Πρώτης Πληρωμής
Date of First Payment

(Ημέρα/Μήνας/Έτος/Day/Month/Year)

……/……/……
Ελληνικός Φορέας Ασφάλισης – Αριθμός Ασφάλισης
Greek Insurance Institution and Insurance Number ….…………………………
Σημερινό Μηνιαίο Μικτό Ποσό Σύνταξης
Current gross monthly pension amount ……………………………………….€
Μικτό ποσό που εξαιρείται από την Αυστραλία 
σύμφωνα με το Άρθρο 12(5)

Είδος επιδόματος
Type of benefit

Gross amount of payments that may be exempted by 
Australia under Article 12(5) ……..……….€→ …………………..

Εξέλιξη μηνιαίου μικτού ποσού από την χορήγηση
Historical gross monthly amount paid since grant 

1ο έτος / 1st year: ………………….€

2ο έτος / 2nd year: ………………….€

3ο έτος / 3rd year: ………………….€
Περίοδος και ποσό Αναδρομικών
Arrears Period and Amount …/……/… → …/……/… ……………….€

C.  Αναδρομικά Ελληνικής Σύνταξης έχουν παρακρατηθεί. Παρακαλώ γνωρίστε μας το οφειλόμενο ποσό.
Arrears of Greek pension have been withheld as requested. Please state the amount of your overpayment.
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D. Να παρακρατηθούν αναδρομικά της Αυστραλιανής Σύνταξης Σύμφωνα με το 16(2)
Withholding of Australian pension arrears is requested under Article 16(2)

Όχι / No


Ναι / Yes


E. Πληροφορίες σχετικές με άλλες συντάξεις ή επιδόματα (Αν είναι δυνατόν και είναι γνωστά)
Information regarding other Greek Pension or benefits (If possible and known)
Ο Αιτών λαμβάνει
Applicant Receives

Είδος Σύνταξης ή Επιδόματος
Type of pension or benefit
Ελληνικός Φορέας Ασφάλισης – Αριθμός Μητρώου
Greek Insurance Institution – Insurance Number ……………………………
Ημερομηνία Έναρξης
Commencement Date

(Ημέρα/Μήνας/Έτος-Day/Month/Year)

……/……/……
Σημερινό Μηνιαίο Μικτό Ποσό Σύνταξης
Current gross monthly pension amount ....………………………………….€

Εξέλιξη μηνιαίου μικτού ποσού από την χορήγηση
Historical gross monthly amount paid since grant 

1ο έτος / 1st year: ………………….€
2ο έτος / 2nd year: ………………….€
3ο έτος / 3rd year: ………………….€

Ο/Η Σύζυγος λαμβάνει
Spouse Receives

Είδος Σύνταξης ή Επιδόματος
Type of pension or benefit
Ελληνικός Φορέας Ασφάλισης – Αριθμός Μητρώου
Greek Insurance Institution – Insurance Number ……………………………
Ημερομηνία Έναρξης
Commencement Date

(Ημέρα/Μήνας/Έτος-Day/Month/Year)

……/……/……
Σημερινό Μηνιαίο Μικτό Ποσό Σύνταξης
Current gross monthly pension amount …………………………………….€

Εξέλιξη μηνιαίου μικτού ποσού από την χορήγηση
Historical gross monthly amount paid since grant 

1ο έτος / 1st year: ………………….€
2ο έτος / 2nd year: ………………….€
3ο έτος / 3rd year: ………………….€

F. Άλλα Σχόλια / Πληροφορίες / Έγγραφα – Other remarks / information /documents
Λεπτομέρειες / Details:

6. Πληροφορίες που ζητούνται από την Ελλάδα
Information requested by Greece

A. Περίοδοι Διαμονής στην Αυστραλία κατά την διάρκεια του εργασιακού βίου
Working life residence in Australia

B. Κατάσταση Αίτησης για Αυστραλιανή Σύνταξη
Status of claim for Australian Age Pension

C. Άλλες συντάξεις που λαμβάνει ο αιτών από άλλη χώρα
Other pensions / benefits claimant receives from another country

D. Ημερομηνία θανάτου του αιτούντα
Date of death of applicant

E. Ημερομηνία θανάτου του / της συζύγου
Date of death of spouse

F. Άλλες Πληροφορίες για τον / την σύζυγο ή / και τα παιδιά
Other details about the spouse and / or children
……………………………………………………………………………………………………………………

G. Άλλες Πληροφορίες
Other details……………………………………………………………………………………………………..

7. Υπογραφή Υπαλλήλου
Officer Signature
Ημερομηνία / Date
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ACORDO DE PREVIDENCIA SOCIAL ENTRE GRECIA E BRASIL
CONVENTION DE SÉCURITÉ SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE HELLÉNIQUE ET BRESIL

ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ
ΚΑΙ ΤΗΣ ΒΡΑΖΙΛΙΑΣ

FORMULARIO DE LIGAÇÃO / FORMULAIRE DE LIAISON / ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΔΕΣΜΟΥ
Artigo 15 do Acordo / Article 15 de la Convention / Άρθρο 15 της Συμφωνίας

Artigos 10 e 11 do Ajuste Administrativo / Articles 10 et 11 de l’ Accord Administratif / Άρθρα 10 & 11 του Διοικητικού Κανονισμού

Ι. SOLICITAÇÃO DE / SOLLICITATION DE / ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ:
(     ) Pensão na Grécia / Pension en Grèce / Σύνταξη στην Ελλάδα
(     ) Pensão no Brasil / Pension au Brésil / Σύνταξη στην Βραζιλία

Tipo de Pensão solicitada / Genre de pension demandée / Είδος Σύνταξης

Data de recebimento da solicitação / Date de prestation de la demande / Ημερομηνία υποβολής της αίτησης

ΙΙ. INFORMAÇÕES REFERENTES AO TRABALHADOR / RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE / 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ

Nome completo / Noms et prénoms / Πλήρες Ονοματεπώνυμο

Nome completo do pai / Noms et prénoms du père / Πλήρες Ονοματεπώνυμο του πατέρα

Nome completo da mae / Noms et prénoms de la mère / Πλήρες Ονοματεπώνυμο της μητέρας

Data de nascimento / Date de naissance / Ημερομηνία Γέννησης
…… / …… / ……

Naturalidad / Lieu de naissance / Τόπος Γέννησης

Número de Matricula ou de inscricao no Brasil / № d’ assurance au Brésil / Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης στη Βραζιλία:

Número de Matricula ou de inscricao na Grecia / № d’ assurance en Grèce / Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης στην Ελλάδα:

Instituiçao de Previdencia Social na Grecia / Institution de Sécurité Social en Grèce / Ελληνικό Ασφαλιστικό Ταμείο

III. INFORMAÇÕES RELATIVAS AO SOLICITANTE / RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE SOLICITANT / 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΝ ΑΙΤΟΥΝΤΑ  (Preencher somente para solicitacao de pensao por morte /  ne 
remplir  que pour la demande de pension de survivants)  /  Συμπληρώνεται  μόνο σε περίπτωση αίτησης για παροχές 
επιζώντων

Nome e sobrenomes / Noms et prénoms / Πλήρες Ονοματεπώνυμο

Nome completo do pai / Noms et prénoms du père / Πλήρες Ονοματεπώνυμο του πατέρα

Nome completo da mae / Noms et prénoms de la mère / Πλήρες Ονοματεπώνυμο της μητέρας

Grau de parentesco com o Trabalhador / Lien de Parente avec l’assure / Συγγενικός δεσμός με τον ασφαλισμένο

Data do obito / Date de décès / Ημερομηνία Θανάτου
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PARTE I / 1ère PARTIE / ΤΜΗΜΑ 1
(A ser preenchida somente pela Instituicao brasileira / Rempli par l’Institution Compétente au Brésil / Συμπληρώνεται από τον Βραζιλιάνικο 

Οργανισμό)

IV. PERIODO DE SEGURO COBERTO COM A LEGISLACAO BRASILEIRA / PÉRIODES D’ASSURANCE SELON 
LA LEGISLATION BRÉSILIENNE / ΠΕΡΙΟΔΟΙ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΤΗΣ 
ΒΡΑΖΙΛΙΑΣ

De / Du / Από De / Du / Από De / Du / Από (     ) Assalariado / salarié / μισθωτός
/ / / / / /

(     ) Autonomo / independent / 
ελεύθερος επαγγελματίαςAte / Au / Έως Ate / Au / Έως Ate / Au / Έως

/ / / / / /

TOTAL / TOTAL / ΣΥΝΟΛΟ ANOS / ANNÉES / ΕΤΗ
MESES / MOIS / ΜΗΝΕΣ
DIAS / JOURS / ΗΜΕΡΕΣ

V. BENEFICIO DE ACORDO COM A LEGISLACAO BRASILEIRA / BENEFICE SELON LA LEGISLATION 
BRÉSILIENNE / ΠΑΡΟΧΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΤΗΣ ΒΡΑΖΙΛΙΑΣ

(     ) Por totalizacao / Par totalisation / Με συνυπολογισμό
(     ) Sem totalizacao / Sans totalisation / Χωρίς συνυπολογισμό

Tipo de beneficio / Genre de pension / Είδος Σύνταξης

Data de inicio / Date d’effet / Ημερομηνία Έναρξης

Valor / Montant / Ποσό

VI. A SOLICITACAO FOI REJEITADA PELAS SEGUINTES RAZOES / LA DEMANDE A ÉTÉ REJETÉE SELON LES 
RAISONS SUIVANTS / Η ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΡΡΙΦΘΗΚΕ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ

(    ) Encontra-se em anexo copia da decisao / Une copie de la resolution est ci-jointe / Επισυνάπτεται αντίγραφο της απόφασης

Data /
/

Date /
/

Ημερομηνία

Assinatura e Carimbo / Signature et cachet / Υπογραφή και Σφραγίδα

PARTE II / 2ème PARTIE / ΤΜΗΜΑ II
(A ser preenchida somente pela Instituicao de Previdencia Social da Grecia / Rempli par l’Institution de Sécurité Social en Grèce / Συμπληρώνεται 

από τον Ελληνικό Ασφαλιστικό Οργανισμό)

VII. PERIODO DE SEGURO NA GRECIA / PÉRIODES D’ASSURANCE EN GRÈCE / ΠΕΡΙΟΔΟΙ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

De / Du / Από De / Du / Από De / Du / Από (     ) Assalariado / salarié / μισθωτός
/ / / / / /

(     ) Autonomo / independent / 
ελεύθερος επαγγελματίαςAte / Au / Έως Ate / Au / Έως Ate / Au / Έως

/ / / / / /

TOTAL / TOTAL / ΣΥΝΟΛΟ ANOS / ANNÉES / ΕΤΗ
MESES / MOIS / ΜΗΝΕΣ
DIAS / JOURS / ΗΜΕΡΕΣ
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VII. PERIODOS DE SEGURO DEL AFILIADO AL GRECIA / PERIODES D’ASSURANCE EN GRECE / ΠΕΡΙΟΔΟΙ 
ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

Ano
Année
Έτος

Desde
Du
Από

Hasta
Au
Έως

Annos
Années
Έτη

Messes
Mois
Μήνες

Dias
Jours
Ημέρες

Salarido(s)
Salarié
Μισθωτός

Autonomo(e)
Independent
Ελεύθερος 
επαγγελματίας

Total / Total / Σύνολο

Años / Années / Έτη ………………………….

Meses / Mois / Μήνες ………………………….

Dias / Jours / Ημέρες ………………………….

FECHA / DATE / ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ FIRMA EL SELLO / SIGNATURE ET CACHET /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΣΦΡΑΓΙΔΑ

……/……/……
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VIII. PENSAO DE ACORDO COM A LEGISLACAO GRECA / PENSION SELON LA LEGISLATION GRECQUE / 
ΣΥΝΤΑΞΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ

(     ) Por totalizacao / Par totalisation / Με συνυπολογισμό
(     ) Sem totalizacao / Sans totalisation / Χωρίς συνυπολογισμό

Tipo de beneficio / Genre de pension / Είδος Σύνταξης

Data de inicio / Date d’effet / Ημερομηνία Έναρξης

Valor / Montant / Ποσό

ΙΧ. A SOLICITACAO FOI REJEITADA PELAS SEGUINTES RAZOES / LA DEMANDE A ÉTÉ REJETÉE SELON 
LES RAISONS SUIVANTS / Η ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΡΡΙΦΘΗΚΕ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΣ ΛΟΓΟΥΣ

(     ) Encontra-se em anexo copia da decisao / Une copie de la résolution est ci-joint / Επισυνάπτεται αντίγραφο της απόφασης

Data /

/

Date /

/

Ημερομηνία

Assinatura e Carimbo / Signature et cachet / Υπογραφή και Σφραγίδα

PARTE III / 3ème PARTIE / ΤΜΗΜΑ III
Para aplicacao do art 16 do Accordo / Pour l’application de l’art 16 de la Convention / Για εφαρμογή του άρθρου 16 της Σύμβασης

MONTENTE DE PENSAO MINIMA PREVISTO PELA LEGISLACAO DO PAIS RESIDENCIA
MONTANT DE LA PENSION MINIMALE PRÉVUE PAR LA LEGISLATION DU PAYS DE RESIDENCE
ΠΟΣΟ ΤΗΣ ΕΛΑΧΙΣΤΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗ ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ ΤΗΣ ΧΩΡΑΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ

(     ) Brasil / Brésil / Βραζιλία
Montante / Montant / Ποσό: Desde / Dès / Από:

(     ) Grecia / Grèce / Ελλάδα:

ΧΙ. DIFERENCA A SER PAGA PELA INSTITUICAO COMPETENT BRASILEIRA – GRECA
DIFFERENCES A PAYER PAR L’INSTITUTION COMPETENTE BRESILIENNE – GRECQUE
ΔΙΑΦΟΡΑ ΠΛΗΡΩΤΕΑ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΡΜΟΔΙΟ ΒΡΑΖΙΛΙΑΝΟ – ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ
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ΧΙI. PENSAO BRASILEIRA / PENSION BRESILIENNE / ΒΡΑΖΙΛΙΑΝΙΚΗ ΣΥΝΤΑΞΗ

PENSAO GRECA / PENSION GRECQUE / ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΣΥΝΤΑΞΗ

TOTAL DA PENSAO BRASILEIRA – GRECA
TOTAL DES PENSIONS BRESILIENNE – GRECQUE
ΣΥΝΟΛΟ ΒΡΑΖΙΛΙΑΝΙΚΗΣ – ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΣΥΝΤΑΞΗΣ

Data e Lugar / Date et Lieu / Ημερομηνία και Τόπος ……………………………………………………………………………..

Data /

/

Date /

/

Ημερομηνία

Assinatura e Carimbo / Signature et cachet / Υπογραφή και Σφραγίδα

PARTE IV / 4ème PARTIE / ΤΜΗΜΑ IV

XIII. INFORMACOES SOLICITADAS – FORNECIDAS / RENSEIGNEMENTS DEMANDES – FOURNIS / 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΟΥ ΖΗΤΟΥΝΤΑΙ – ΠΟΥ ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ

Data /

/

Date /

/

Ημερομηνία

Assinatura e Carimbo / Signature et cachet / Υπογραφή και Σφραγίδα
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Β21 – PENSÃO POR MORTE / PENSION DE SURVIVANTS:
1. Atestado de óbito / Acte de décès;
2. Certidão de casamento ou nascimento do falecido / Acte de marriage ou de naissance du décédé;
3. Carteira professional ou outro documento que comprove o tempo de serviço do “de cujus” (comprovação do empegador). / 

Carte professionnelle ou autre document qui prouve le temps de service du décédé (declaration de l’employeur);
4. Carteira de identidade do requerente / Carte d’identité du solicitant;
5.  Contrato social, registro de firma individual ou atas de assembléia S.A. para empegador, com os carnês de contribuição / 

Contrat social register d’entreprise individuelle ou procès-verbal d’assemblée S.A. pour l’employeur, avec les livrets de 
contribution;

6. Cartão de inscrição de contribuinte individual / Carte d’inscription de cotisant individual;
7. Cadastro de Pessoa Física – CPF, Programma de Integração Social – PIS, Relação de Salários de Contribuição / Registre de 

Personne Physique – CPF, Programme d’Intégration Sociale – PIS, Liste de Salaries de Contributions;
8. Certidão de nascimento, quando o requerente for menor ou inválido / Acte de naissance, si le solicitant est mineur ou invalide;
9. Quando for o caso, prova de dependência econômica / Dès que nécessaire, prevue de dependence économique.

B41 – APOSENTADORIA POR IDADE / PENSION DE VIEILLESSE
1. Carteira de identidade e / ou outro documento que comprova a idade (ceridão de nascimento) / Carte d’identité et / ou autre 

document que prouve l’âge (acte de naissance);
2. Carteira Profissional e outro documento que comprove o tempo de serviço / Carte professionnelle et autre document qui prouve 

le temp de service;
3. Contrato social – registro de firma, inscrição ou atas de assembléia da S.A., para empregador / Contrat Social – register 

d’entreprise, inscription ou procès-verbal d’assemblée S.A. pour l’employeur;
4. Carnês de contribuição / Livrets de contribution;
5. Cartão de contribuição individual / Carte d’inscription de cotisant individual;
6. Cadastro de Pessoa Física – CPF, Programa de Integra,cão Social – PIS / Registre de Personne Physique – CPF, Programme 

d’Intégration Sociale – PIS
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Formule de Liaison: Entente de Sécurité Sociale entre la République Grecque et le Canada
Liaison Form: Agreement on Social Security Between the Hellenic Republic and the Canada
Έντυπο Συνδέσμου: Συμφωνία Κοινωνικής Ασφάλειας μεταξύ της Ελληνικής Δημοκρατίας και το Καναδά

1. BUT / PURPOSE / ΣΚΟΠΟΣ
1.1. Transmission d’une demande de prestation canadienne (formulaire GR-CAN1 ci-joint)

Transmittal of a claim for a Canadian benefit (from GR-CAN1 attached)
Διαβίβαση αίτησης για καναδικές παροχές (συνημμένο έντυπο GR-CAN1)

Demande présentée le
Application submitted on
Αίτηση υποβληθείσα την

J
D
H

M
M
M

A
Y
E

1.2. Demande de renseignements du Canada:
Request for information from Canada:
Αίτηση για πληροφορίες από Καναδά:

Voir titre 5
See section 5
Βλέπετε τμήμα 5

1.3. Transmission de renseirnements au Canada:
Transmittal of information from Canada:
Αίτηση για πληροφορίες από Καναδά:

Voir titre 4
See section 4
Βλέπετε τμήμα 4

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE COTISANT / INFORMATION REGARDING THE CONTRIBUTOR / 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ

2.1. Nom de famille
Family name
Οικογενειακό επώνυμο

…………………………...

2.2. Prénom
Given name
Όνομα

…………………………

2.3. Nom de famille à la naissance
Family name at birth
Επώνυμο κατά τη γέννηση

………………………………………
2.4. Nom complet du père

Full name of father
Πλήρες όνομα του πατέρα
…………………………...

2.5. Nom complet de la mère
Full name of mother
Πλήρες όνομα της μητέρας
…………………………

2.6. Date de naissance
Date of birth
Ημερομηνία γέννησης

…………………………...

2.7. Lieu de naissance
Place of birth
Τόπος γέννησης

…………………………
2.8. Numéro d’ assurance social de la Grèce

Canadian Social Insurance Number
Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης του Καναδά

2.9. Numéro de sécurité sociale de la Grèce
Greek Social Security Number
Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης στην Ελλάδα

2.10
.

Nom de la Caisse d’ assurance en Grèce
Name of Greek Security Scheme
Όνομα του Ελληνικού Ασφαλιστικού Ταμείου …………………………………………………………………………

3. REQUERANT (À remplir seulement pour une demende de prestations de survivants)
INFORMATION REGARDING APPLICANT (To be completed only for application for survivor’s benefits)
ΑΙΤΩΝ (Συμπληρώνεται μόνο σε περίπτωση αίτησης για παροχές επιζώντων)

3.1. Nom de famille
Family name
Οικογενειακό επώνυμο

…………………………

3.2. Prénom
Given name
Όνομα

……………..

3.3. Nom de famille à la naissance
Family name at birth
Επώνυμο κατά τη γέννηση

…………………………….
3.4. Nom complet du père

Full name of father
Πλήρες όνομα του πατέρα

…………………………...

3.5. Nom complet de la mere
Full name of mother
Τόπος γέννησης

…………………………
3.6. Date de naissance

Date of birth
Ημερομηνία γέννησης

…………………………...

3.7. Lieu de naissance
Place of birth
Τόπος γέννησης

…………………………

3.8. Lien de parenté avec le cotisant
Relationship to contributor
Συγγενικός δεσμός με τον ασφαλισμένο

……………………………………………

3.9.
Date de décès du cotisant
Date of contributor’s death
Ημερομηνία θανάτου του ασφαλισμένου

J
D
H

M
M
M

A
Y
E

ΑΔΑ: ΒΛ904691ΩΓ-Ω24



PARTIE A
PART A
ΜΕΡΟΣ Α

- A ETRE REMPLIE PAR L’ INSTITUTION GRECQUE
- TO BE COMPLETED BY THE GREEK INSTITUTION
- ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ

4. RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LA GRECE
INFORMATION PROVIDED BY GREECE
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΕΧΟΝΤΑΙ ΑΠΌ ΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ

 4.1. Années civiles incluant au moins 75 jours d’ assurance aux termes de la legislation grecque.
Calendar years including at least 75 days of insurance under Greek legislation.
Ημερολογιακά έτη που περιλαμβάνουν τουλάχιστον 75 ημέρες ασφάλισης σύμφωνα με την ελληνική νομοθεσία.
ANNEE
YEAR
ΕΤΟΣ

NOMBRE DE JOURS
NO OF DAYS

ΑΡΙΘΜΟΣ ΗΜΕΡΩΝ

ANNEE
YEAR
ΕΤΟΣ

NOMBRE DE JOURS
NO OF DAYS

ΑΡΙΘΜΟΣ ΗΜΕΡΩΝ

ANNEE
YEAR
ΕΤΟΣ

NOMBRE DE JOURS
NO OF DAYS

ΑΡΙΘΜΟΣ ΗΜΕΡΩΝ

Total des annees / Total of years / Σύνολο ετών:
Total des jours / Total of days / Σύνολο ημερών:

 4.2. Certificat de résidence en Grèce (formulaire CAN-GR 3 ci-joint sur le quell la partie 2 a été rempli
Certification of residence in Greece (form CAN-GR 3 attached with Part 2 completed)
Πιστοποιητικό διαμονής στην Ελλάδα (συνημμένο το έντυπο CAN-GR 3 στο οποίο έχει συμπληρωθεί το 2ο μέρος). 

 4.3. Suite à la demande de prestation grecque:
Further to the application for a greek benefit:
Σε συνέχεια της αίτησης για ελληνικές παροχές:

Le prestation grecque suivante est verse:
Greek benefit in pay is as follows:
Καταβάλλεται η ακόλουθη ελληνική παροχή:

Prestation
Benefit
Παροχή

Date d’ entrée en vigueur
Effective date

Ημερομηνία έναρξης

Montant mensuel
Monthly amount
Μηνιαίο ποσό

 Vieillesse
Old age
Γήρατος €

 Invalidité
Invalidity
Αναπηρίας €

 Survivant
Survivors
Επιζώντος €

 La demande est à l’ étude (nous vous aviserons dès que possible)
Application is under consideration (we will advise as soon as possible)
Η αίτηση εξετάζεται (θα σας ειδοποιήσουμε το συντομότερο δυνατό)

 La demande a étè rejetée pour la raison suivante
Application has been rejected for the following reason
Η αίτηση απορρίφθηκε για τον ακόλουθο λόγο

 Âge
Age
Ηλικία

 Périodes d’ assurance insuffisantes
Insufficient periods of insurance
Περίοδοι ασφάλισης ανεπαρκείς

 Le requérant n’est pas invalide
Not disabled
Ο αιτών δεν είναι ανάπηρος

 Autres (spécifier)
Other (specify)
Άλλοι (διευκρινείστε)

 Aucune demande n’a été presentée pour une pension grecque.
No application submitted for a greek pension.
Καμμία αίτηση δεν έχει υποβληθεί για ελληνική παροχή.

 4.4. Autres remarques
Other remarks
Άλλες παρατηρήσεις
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5. INFORMATIONS REQUISES DE CANADA
INFORMATION REQUESTED FROM CANADA
ΖΗΤΟΥΜΕΝΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΑΠΟ ΤΟΝ ΚΑΝΑΔΑ

 5.1. Afin d’ établir le droit à une prestation grecque, nous avons besoin des renseignements suivants:
In order to determine entitlement to a Greek benefit we require:
Προκειμένου να καθορισθεί δικαίωμα σε ελληνική παροχή, χρειαζόμαστε τις ακόλουθες πληροφορίες:

 5.2. Les périodes des cotisations au Canada en priorité
Periods of contributions in Canada firstly
Τις περιόδους εισφορών στον Καναδά κατά προτεραιότητα

 5.3. Les périodes de résidence au Canada
Periods of residence in Canada
Τις περιόδους διαμονής στον Καναδά

 5.4. Les livrets d’ assurance grecque en original ou l’ Institution Grécque compétente
The original Greek insurance Booklets or the competent Greek Institution
Τα πρωτότυπα Ελληνικά ασφαλιστικά βιβλιάρια ή τον αρμόδιο Ελληνικό Οργανισμό

 5.5. Les rapports médicaux en votre possession
Medical findings in your possession
Ιατρικές βεβαιώσεις τις οποίες έχετε στη διάθεση σας

 5.6. Veuillez préciser si le requérent était occupé dans votre pays comme travailleur salarié ou non salarié
Please state if the applicant was occupied in your country as salaried employee or self employed
Διευκρινείστε μας αν ο αιτών απασχολήθηκε στη χώρα σας σαν μισθωτός ή μη μισθωτός

 5.7. Veuillez nous aviser de vos décisions ou de l’ état de la demande de prestations canadiennes qui vous a été 
transmise soit directement soit par le formulaire GR-CAN 2 le ………………………………………..

Please inform us of your decision or of the status of the application for a Canadian benefit transmitted to your 
either directly or by the form GR-CAN 2 on ………………………………………………

Παρακαλούμε να μας ενημερώσετε σχετικά με τις αποφάσεις σας ή την πορεία της αίτησης για Καναδικές 
παροχές, η οποία σας διαβιβάστηκε απ’ ευθείας είτε με το έντυπο GR-CAN 2 με ημερομηνία 
………………………………………………

 5.8. Autres remarques ou demandes:
Other remarks or requests:
Άλλες παρατηρήσεις ή ερωτήματα:

6. SIGNATURE DE L’ AGENT AUTORISÉ / SIGNATURE OF AUTHORISED OFFICER
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΟΥΜΕΝΟΥ ΥΠΑΛΛΗΛΟΥ

Date

Ημερομηνία

Signature et cachet

Signature and stamp
Υπογραφή και σφραγίδα………………………………………….

J
D
H

M
M
M

A
Y
E

Institution Grecque compétente
Competent Greek Institution
Αρμόδιος Ελληνικός Οργανισμός …………………………………
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PARTIE B:
PART B:
ΜΕΡΟΣ Β:

A ETRE REMPLIE PAR L’ INSTITUTION CANADIENNE
TO BE COMPLETED BY THE CANADIAN INSTITUTION
ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΚΑΝΑΔΙΚΟ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ

7. RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LE CANADA / SUITE A LA DEMANDE GRECQUE AU TITRE 5
INFORMATION PROVIDED BY CANADA IN RESPONSE TO THE GREEK REQUEST IN SECTION 5
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΕΧΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΚΑΝΑΔΑ / ΣΥΝΕΧΕΙΑ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΑΙΤΗΣΗ ΣΤΗΝ ΠΑΡ. 5
7.1. Périodes créditées / Credited periods / Πιστωθείσες περίοδοι
(i) Cotisations aux termes du Régime de pensions du 

Canada.
Contributions under the Canada Pension Plan
Εισφορές σύμφωνα με το σύστημα συντάξεων του 
Καναδά

(ii) Residence aux termes de la Loi sur la Sécurité de la 
Vieillesse.
Residence under the Old Age Security Act.
Διαμονή σύμφωνα με τη νομοθεσία για τη σύνταξη 
γήρατος

Période – Period – Περίοδος Période – Period – Περίοδος
De–From–Από A–To–Εως Années de cotisations

Years of contributions
Ετη εισφορών

De–From–Από A–To–Εως Mois de résidence
Months of residence

Μήνες διαμονής

Année
Year
Έτος

Année
Year
Έτος

Mois
Month
Μήνας

Année
Year
Έτος

Mois
Month
Μήνας

Année
Year
Έτος

Total / Total / Σύνολο Total / Total / Σύνολο
7.2.  Travailleur salarié / Salaried employee / Μισθωτός  Non salarié / Self employed / Μη μισθωτός
7.3. La décision concernant une demande de prestation canadienne qui:

Outcome of the application for a Canadian benefit which:
Η απόφαση που αφορά αίτηση για Καναδικές παροχές η οποία:
 Provident d’ une institution en Grèce / Originated with an institution in Greece

Προέρχεται από έναν Ελληνικό Οργανισμό
 A étè envoyée directement à l’ institution canadienne / Was sent directly to the Canadian institution

Εστάλη απ’ ευθείας στον Καναδικό Οργανισμό
Est la suivante; as follows; είναι η ακόλουθη

 La demande a étè approuvée-les versements autorisés, figurant ci-aprés:
Application has been approved, benefit(s) in pay is (are) as follows:
Η αίτηση έγινε αποδεκτή, τα πληρωτέα ποσά είναι τα ακόλουθα:

Prestations
Benefits
Παροχές

Payable à compter du
Payable from

Πληρωτέα από
J/D/H/-M/M/M-A/Y/E

Montant mensuel courant
Monthly current amount

Μηνιαίο τρέχον ποσό

 Pension de la sécurité de la vieillesse
Old age security pension
Σύνταξη ασφάλισης γήρατος C $

 Allocation au conjoint
Spouse’s allowance
Επίδομα συζύγου C $

 Pension de retraite du Régime de Pension du Canada
Canada Pension Plan retirement Pension
Σύνταξη αποχώρησης του Συστήματος Συντάξεων του 
Καναδά C $

 Pension d’ invalidité
Disability Pension
Σύνταξη αναπηρίας C $

 Pension de survivant
Survivor’s pension
Σύνταξη επιζώντος C $

 Prestations de décès
Death benefit
Επίδομα θανάτου C $

 Prestations d’ orphelin
Orphan’s benefit
Επίδομα ορφανού C $

 Prestation d’ enfant du cotisan invalide
Disabled contributor’s child’s benefit
Επίδομα τέκνου ανάπηρου ασφαλισμένου C $
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 La demande est à l’ etude (nous vous aviserons dès que possible)
Application is under consideration (we will advise as soon as possible)
Η αίτηση εξετάζεται (θα σας ειδοποιήσουμε το συντομότερο δυνατόν)

 La demande a étè rejetée pour la raison suivante
Application has been rejected for the following reason
Η αίτηση απορρίφθηκε για τον ακόλουθο λόγο
 Âge

Age
Ηλικία

 Cotisations 
insuffisantes
Insufficient 
contributions
Ανεπαρκείς εισφορές

 Le requérant n’est pas invalide
Not disabled
Ο αιτών δεν είναι ανάπηρος

 Autres (spécifier)
Other (specify)
Άλλοι (διευκρινείστε) 
……………………………………………………………………………………….

 Aucune demande n’ a étè présentée / καμμία αίτηση δεν έχει υποβληθεί
No application submitted

7.4.  Autres remarques
Other remarks
Άλλες παρατηρήσεις 
………………………………………………………………………………………………

8. SIGNATURE DE L’ AGENT AUTORISE / SIGNATURE OF AUTHORISED OFFICER /
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΜΕΝΟΥ ΥΠΑΛΛΗΛΟΥ
Date
Date
Ημερομηνία

Signature et sceau
Signature and stamp
Υπογραφή και σφραγίδα

J
D
H

M
M
M

A
Y
E

Santé et Bien être social Canada
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GR/NZ 5
AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY

BETWEEN GREECE AND NEW ZEALAND
LIAISON FORM

ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ
ΜΕΤΑΞΥ ΕΛΛΑΔΑΣ ΚΑΙ ΝΕΑΣ ΖΗΛΑΝΔΙΑΣ

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΔΕΣΗΣ

1. Transmittal of an application for:
Διαβίβαση αίτησης για:

New Zealand Social Welfare Number
Νέο-Ζηλανδικός Αριθμός Ασφάλισης


Greek pension
Ελληνική σύνταξη 

New Zealand pension
Νέο-Ζηλανδική σύνταξη Greek Insurance Number

Ελληνικός Αριθμός Ασφάλισης
Type of pension requested
Είδος ζητούμενης σύνταξης

Greek Insurance Institution
Ελληνικός Ασφαλιστικός Οργανισμός

Date of receipt of application
Ημερομηνία παραλαβής της αίτησης

3. Information regarding the applicant
(to  be  completed  only  for  application  for  survivor’s 
benefits)Withholding of arrears requested?

Να παρακρατηθούν τα αναδρομικά; Πληροφορίες σχετικές με τον αιτούντα

 Yes / Ναι (συμπληρώνεται μόνο για αίτηση για σύνταξη επιζώντων)
Surname – Επώνυμο

 No / Όχι

First names – Ονόματα

2. Information regarding the insured person
Πληροφορίες για τον ασφαλισμένο Maiden name – Οικογενειακό Επώνυμο
Surname – Επώνυμο

Date of Birth – Ημερομηνία Γέννησης
First names – Ονόματα

Place of Birth – Τόπος Γέννησης
Maiden name – Οικογενειακό Επώνυμο

Name of Father – Όνομα Πατέρα
Date of Birth – Ημερομηνία Γέννησης

Name of Mother – Όνομα Μητέρας
Place of Birth – Τόπος Γέννησης

Relationship to contributor
Name of Father – Όνομα Πατέρα Συγγενική Σχέση με τον ασφαλισμένο

Name of Mother – Όνομα Μητέρας Date of contributor’s death
Ημερομηνία θανάτου του ασφαλισμένου
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PART I – ΤΜΗΜΑ Ι PART II – ΤΜΗΜΑ ΙI
To be completed bt the New Zealand Institution To be completed by the Greek Insurance Institution
Συμπληρώνεται από τον Νέο-Ζηλανδικό Οργανισμό Συμπληρώνεται  από  τον  Ελληνικό  Ασφαλιστικό 

Οργανισμό
4. Residence periods according to the New Zealand legislation 7. Greek Insurance Periods

Περίοδοι  διαμονής  σύμφωνα  με  την  Νέο-Ζηλανδική 
Νομοθεσία

Ελληνικές Περίοδοι Ασφάλισης

From To No. of weeks From To Days of Insurance
Από Προς Αριθμός εβδομάδων Από Προς Ημέρες Ασφάλισης

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

…/……/…… …/……/…… ……………… ……/……/…… …/……/…… ………………

5. Pension according to New Zealand Legislation 8. Pension according to Greek Legislation
Σύνταξη σύμφωνα με την Νέο-Ζηλανδική Νομοθεσία Σύνταξη σύμφωνα με την Ελληνική Νομοθεσία


By Totalization
Με συνυπολογισμό 

Without Totalization
Χωρίς συνυπολογισμό 

By Totalization
Με συνυπολογισμό 

Without Totalization
Χωρίς συνυπολογισμό

Type of Pension
Είδος σύνταξης

Effective Date
Ημερομηνία 

Έναρξης

Annual Amount
(unabated)

Ετήσιο ποσό
(πριν τον έλεγχο 

εισοδήματος)
Type of Pension
Είδος σύνταξης

Effective Date
Ημερομηνία 

Έναρξης

Monthly 
Amount

Μηνιαίο ποσό

………………. ……/……/…… ……………… ………………. ……/……/…… ………………

………………. ……/……/…… ……………… ………………. ……/……/…… ………………

………………. ……/……/…… ……………… ………………. ……/……/…… ………………

6. The application is rejected for the following reasons.
Η αίτηση απορρίφθηκε για τους παρακάτω λόγους

9.
Arrears  of  …………………  € for  the  period 

………………. from ………………… to ………………… 

have been withheld.

Παρακρατήθηκαν αναδρομικά ………………… € για την 

περίοδο  …………………  από  …………………  έως 

…………………

10. The application is rejected for the following reasons.
Η αίτηση απορρίφθηκε για τους παρακάτω λόγους.
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PART IΙΙ – ΤΜΗΜΑ ΙΙΙ PART IV – ΤΜΗΜΑ ΙV
11. For the purposes of applying the article 16 paragraph 2 of 

the Agreement
Για τους σκοπούς εφαρμογής του Άρθρου 16 παράγραφος 2 
της Σύμβασης

12. Information Requested / Supplied
Πληροφορίες που ζητούνται / που γνωστοποιούνται

Amount of the minimum pension
Ποσό  της  ελάχιστης  Ελληνικής 
σύνταξης

Amount of the New Zealand pension
Ποσό της Νέο-Ζηλανδικής σύνταξης

Difference paid by the Greek 
Insurance Institution
Διαφορά πληρωτέα από τον 
Ελληνικό Ασφαλιστικό Οργανισμό

Total amount of the Greek pension
Συνολικό ποσό της Ελληνικής 
σύνταξης

A COPY OF THE DECISION IS ATTACHED!!
ΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΤΗΣ ΑΠΟΦΑΣΗΣ ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΕΤΑΙ

Date
Ημερομηνία

Signature and Stamp
Υπογραφή και Σφραγίδα

ENCL.
ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ
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ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ
ΑΣΦΑΛΙΣΗ

SÉCURITÉ
SOCIALE

ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΩΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ
ΚΥΒΕΡΝΗΣΗΣ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

ΚΑΙ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΜΠΕΚ

ENTENTE EN MATIÉRE DE SÉCURITÉ SOCIALE ENTRE LE
GOUVERNEMENT DE LA RÉPUBLIQUE HELLÉNIQUE ET LE

GOUVERNEMENT DU QUÉBEC

ΕΝΤΥΠΟ
ΕΛΛΑΔΑ/ΚΕΜΠΕΚ 2

FORMULAIRE
GR/QUE 2

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΔΕΣΗΣ / FORMULAIRE DE LIAISON

ΕΛΛΗΝΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ ΚΟΙΝ. ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ /
INSTITUTION DE SÉCURITÉ SOCIALE GRECQUE

 IKA-ETAM ΣΦΡΑΓΙΔΑ / CACHET

£ ΑΛΛΟ (ΟΝΟΜΑ ΕΛΛΗΝΙΚΟΥ ΦΟΡΕΑ ΚΟΙΝ. ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ)
AUTRE INSTITUTION GRECQUE

£ ΣΥΝΤΑΞΗ ΓΗΡΑΤΟΣ
RETRAITE / VIEILLESSE

Ημερομηνία κατάθεσης Αίτησης
Date de présentation de la demande

£ ΣΥΝΤΑΞΗ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ
INVALIDITÉ

£ ΣΥΝΤΑΞΗ ΕΠΙΖΩΝΤΩΝ
SURVIVANTS

Έτος
Année

/
/

Μήνας
Mois

/
/

Ημέρα
Jour

Αίτηση για πληροφορίες σχετικά με τις περιόδους ασφάλισης που πιστώθηκαν /

Demande de renseignements concernant les périodes créditées

£ Περίοδοι Ασφάλισης στο Québec ως μισθωτός ή αυτοτελώς απασχολούμενος /
Périodes d’ assurance en Québec en qualité de salarié ou autonome

£ Περίοδοι Διαμονής σύμφωνα με το σύστημα ασφάλισης στον Καναδά / 
Périodes de résidence en vertu de la loi sur la sécurité de la vieillese (Canada) 
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1. ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / COTISANT
Επώνυμο / Nom Όνομα / Prénom Επώνυμο κατά την γέννηση /

Nom à la naissance

Ημερομηνία γέννησης / 
Date de naissance

Πατέρας / Père Μητέρα / Mère

Τόπος γέννησης / Lieu de naissance Ελληνικός Φορέας Κοινωνικής Ασφάλισης / Institution 
Grecque

Ελληνικός Αριθμός Ασφάλισης / № d’ assurance Grecque Καναδικός Αριθμός Ασφάλισης / № d’ assurance sociale 
Canadien

Διεύθυνση Κατοικίας / Adresse

2. ΑΙΤΩΝ – ΑΙΤΟΥΣΑ ( Η Αίτηση αφορά μόνο Σύνταξη Επιζώντων )
REQUÉRANT ( Demande de Pension de Survivant Seulement )

Επώνυμο / Nom Όνομα / Prénom Επώνυμο κατά την γέννηση / 
Nom à la naissance

Ημερομηνία γέννησης /
Date de naissance

Πατέρας / Père Μητέρα / Mère

Τόπος γέννησης / Lieu de naissance Αριθμός Ασφάλισης Αιτούντος Προσώπου
№ d’ assurance Grecque du requérant

Ελληνικός Φορέας Κοινωνικής 
Ασφάλισης / Institution

Ελληνικός Αριθμός Ασφάλισης 
Ασφαλισμένου /
№ d’ assurance Grecque du cotisant

Ελληνικός Φορέας Κοινωνικής
Ασφάλισης / Institution

Ημερομηνία Θανάτου του 
Ασφαλισμένου / Date de décès du 
cotisant
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PARTIE I - (Συμπληρώνεται από τον Ελληνικό Φορέα Κοινωνικής Ασφάλισης)
(Doit être complétée par l’ institution Grecque)

3. ΠΕΡΙΟΔΟΙ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΠΟΥ ΠΙΣΤΩΘΗΚΑΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ /
PÉRIODES CRÉDITÉES EN VERTU DE LA LÉGISLATION EN GRÈCE

ΕΛΛΗΝΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ

ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ /

INSTITUTION DE 
SÉCURITÉ SOCIALE

GRECQUE

ΕΤΟΣ /

ANNÉE

ΗΜΕΡΕΣ /

JOURS

ΕΤΟΣ /

ANNÉE

ΗΜΕΡΕΣ /

JOURS

ΕΤΟΣ /

ANNÉE

ΗΜΕΡΕΣ /

JOURS

ΓΕΝΙΚΟ ΣΥΝΟΛΟ / TOTAL

ΕΤΗ / ANNÉES

ΜΗΝΕΣ / MOIS

ΗΜΕΡΕΣ / JOURS
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4. ΠΑΡΟΧΕΣ ΠΟΥ ΧΟΡΗΓΗΘΗΚΑΝ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΦΟΡΕΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ /
PRESTATIONS VERSÉES PAR LA RÉGIE DES RENTES GRECQUE

ΕΙΔΟΣ ΠΑΡΟΧΗΣ /
NATURE DE LA PRESTATION

ΕΝΑΡΞΗ /
DATE DE DÉBUT ΠΟΣΟΝ /

MONTANTΧΡΟΝΟΣ
ANNÉE

ΜΗΝΑΣ
MOIS

£ Με Συνυπολογισμό / Avec totalisation £ Χωρίς Συνυπολογισμό / Sans totalisation

5. ΛΟΓΟΙ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΔΕ ΧΟΡΗΓΗΘΗΚΕ ΚΑΜΙΑ ΠΑΡΟΧΗ /
MOTIF POUR LEQUEL AUCUNE PRESTATION N’EST VERSÉE

Ημερομηνία / Date Υπογραφή / Signature
( Επώνυμο – Όνομα / Nom – Prénom )

Σφραγίδα / Cachet
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AGREEMENT ON SOCIAL SECURITY
BETWEEN GREECE AND USA

GR/USA 5

CERTIFICATE CONCERNING GREEK INSURANCE PERIODS

Insured Person U.S. SSN … … … / … … / … … … …
Surname Name Greek Insurance Number

Surname at birth Date of birth

Year From To
                          Number of

Years Months Days

Total

Greek Agency completing the form
Name

Address Date

Stamp Signature
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ΑΙΤΗΣΗ
ΔΙΑΠΙΣΤΩΣΗΣ ΧΡΟΝΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

ΣΤΗΝ ΑΛΛΟΔΑΠΗ

Α.
ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΡΟΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ ……………………………………………….. ΤΟΠ. ΥΠΟΚ/ΜΑ Ι.Κ.Α.-Ε.Τ.Α.Μ.

ΟΝΟΜΑ …………………………………………................ ……………………………………………………

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ ………………………………………….. ΤΜΗΜΑ ΜΗΤΡΩΟΥ

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ ………………………………………... Παρακαλώ να κάνετε τις σχετικές ενέργειες προκειμένου να 
διαπιστωθεί από τον αρμόδιο ασφαλιστικό φορέα του / της

……………………………………………………..
,ο χρόνος ασφάλισης που έχω πραγματοποιήσει σ’αυτόν.
Επισυνάπτω σχετικά δικαιολογητικά:

ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ …………………………………………

ΑΡ. ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΤΟ
ΚΡΑΤΟΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ …………………....................

(     ) Ασφάλισης (     ) Απασχόλησης
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ (     ) Πρωτότυπα (     ) Φωτοτυπίες

ΠΟΛΗ ………………………………………………………..

ΟΔΟΣ …………………………………………………………

ΑΡ. ………………….. Τ.Κ. ………………………………….

ΤΗΛ. ………………………………………………………….

Ημερομηνία: Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

Β.
Οικογενειακή κατάσταση: Άγαμος  Έγγαμος 

Διαζευγμένος  Χήρος 

Ονοματεπώνυμο συζύγου ………………………………………………………………………………………………………….

Ημερομηνία εισόδου στη χώρα απασχόλησης …………………………………………………………………………………….

Ημερομηνία εξόδου από τη χώρα απασχόλησης …………………………………………………………………………………..

Ονοματεπώνυμα εργοδοτών & αντίστοιχες ημερομηνίες απασχόλησης 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………
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ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΑΝΑ ΑΝΤΙΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟ ΚΡΑΤΟΣ

1. Η.Π.Α.: αριθμός κοινωνικής ασφάλισης & υπογραφή εντύπου εξουσιοδότησης από τον ενδιαφερόμενο (το οποίο 
επισυνάπτουμε)

2. Κεμπέκ: αριθμός κοινωνικής ασφάλισης
3. Καναδάς:

3.1. για διαπίστωση χρόνου ασφάλισης: αριθμός κοινωνικής ασφάλισης
3.2. για διαπίστωση χρόνου διαμονής: φωτοτυπίες επικυρωμένες διαβατηρίων απ’όπου προκύπτει ημερομηνία εισόδου & 

εξόδου από Καναδά
4. Λατινική Αμερική (Βραζιλία, Αργεντινή, Ουρουγουάη, Βενεζουέλα)

4.1. να συμπληρώνεται από τον ενδιαφερόμενο το σχετικό «Έντυπο Διαπίστωσης Χρόνου Ασφάλισης»
4.2. να κατατίθενται τα ακόλουθα δικαιολογητικά (επικυρωμένες φωτοτυπίες):

4.2.1. βιβλιάριο εισφορών
4.2.2. βιβλιάριο εργασίας
4.2.3. αστυνομική ταυτότητα (ελληνική & κράτους απασχόλησης)

5. Νέα Ζηλανδία: αριθμός κοινωνικής ασφάλισης, φωτοτυπίες επικυρωμένες διαβατηρίων απ’ όπου προκύπτει ημερομηνία 
εισόδου και εξόδου από Νέα Ζηλανδία

6. Αυστραλία: τα δικαιολογητικά, που αναγράφονται στις Αυστραλιανές «Σημειώσεις για την υποβολή αίτησης για Αυστραλιανή 
Σύνταξη Γήρατος»
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