
 
 
 
 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ 
 

Ο/Η υπογεγραµµένος .................................................................. του ........................... 
          (ΟΝΟΜΑ     ΕΠΩΝΥΜΟ         ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ) 

(Α.Μ. ..........................) δηλώνω υπεύθυνα, γνωρίζοντας τις συνέπειες του Νόµου για 

ψευδή δήλωση, ότι έχω απασχοληθεί σε διάφορες ειδικότητες, όπως µε λεπτοµέρεια 

αναγράφονται στον παρακάτω πίνακα, οι οποίες υπάγονται στον Κανονισµό Βαρέων 

και Ανθυγιεινών Επαγγελµάτων. 

 
ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟ∆ΟΣ 

ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ ΕΠΩΝΥΜΙΑ 
ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ 

Από Έως 
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Ο /Η ∆ηλ........... .  

 

 

 

(Υπογραφή) 


