
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΕΘΝΙΚΗΣ ΠΑΙ∆ΕΙΑΣ & ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ 
 
 

Σχολική χρονιά 200… - … 

 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ Π.∆.Σ. 
που υλοποιείται στην σχολική µονάδα 

 
_____________________________________ 

 
ΤΜΗΜΑ Α. (Συµπληρώνεται και υπογράφεται από τον εργαζόµενο) 
 

Κωδικός εργαζόµενου (∆ΗΜΙΟΥΡΓΕΙΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ) 

Αριθµός µητρώου µονίµων εκπ/κών  

Α.Φ.Μ.  

Επώνυµο  

Όνοµα  

Όνοµα πατέρα  

Όνοµα µητέρας  

Φύλο ΑΝ∆ΡΑΣ - ΓΥΝΑΙΚΑ 

Οδός  

Αριθµός  

Ταχ. Κώδικας  

Πόλη  

Τηλέφωνα  

E_mail  

Ηµεροµηνία γέννησης  

Οικογενειακή κατάσταση  

Αριθµός λογαριασµού τραπέζης  

Ειδικότητα  

∆.Ο.Υ.  

Αριθµός ∆ελτίου Ταυτότητας  

 
 

Βεβαιώνεται η ορθότητα των στοιχείων 
του τµήµατος Α 

 
 

____________________ 
(Υπογραφή εργαζοµένου) 

(συνέχεια) 



ΤΜΗΜΑ Β. (Συµπληρώνεται και υπογράφεται από το σχεδιαστή-αξιολογητή) 
 
ΜΙΣΘΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

Ηµερ/νία έναρξης 
ισχύος(1) 

Ηµερ/νία έναρξης 
ισχύος(2) Σχέση εργασίας(3) 

   

 

(1) Γράφεται η ηµεροµηνία έναρξης συνεργασίας µε τον εργαζόµενο 
(2) Εφόσον δεν έχει λήξει η συνεργασία, παραµένει κενό 
(3) Γράφεται µια από τις παρακάτω επιλογές: 
 α. Μονίµων καθηγητών 
 β. Αναπληρωτών καθηγητών 
 γ. Ωροµίσθιων καθηγητών 
 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

Ηµερ/νία 
έναρξης 
ισχύος(1) 

Ηµερ/νία λήξης 
ισχύος(2) 

Ασφαλιστικό 
ταµείο(3) Κ.Π.Κ(4) 

    

    

    

    

    

 
(1) Γράφεται η ηµεροµηνία έναρξης συνεργασίας µε τον εργαζόµενο 
(2) Εφόσον δεν έχει λήξει η συµεργασία παραµένει κενό 
(3) Επιλέγονται τα ασφαλιστικά ταµεία στα οποία ανήκει ο εργαζόµενος 
(4) Επιλέλεγεται ο κωδικός πακέτου κάλυψης του αντίστοιχου επιλεγµένου ασφαλιστικού 
ταµείου 
 
ΦΟΡΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

Ηµερ/νία 
έναρξης 
ισχύος(1) 

Ηµερ/νία 
λήξης ισχύος(2) Φορολογούµενος(3) Φορολογική 

κλίµακα(4) 

    

 

(1) Γράφεται η ηµεροµηνία έναρξης συνεργασίας µε τον εργαζόµενο 
(2) Εφόσον δεν έχει λήξει η συµεργασία παραµένει κενό 
(3) Γράφεται αν ο εργαζόµενος φορολογείται ή όχι 
(4) Εφόσον φορολογείται, επιλέγεται η αντίστοιχη φορολογική κλίµακα 
 
Τα παραπάνω στοιχεία αφορούν τ… εργαζόµεν… 
 
____________________ _______________ του ______________ 
 (Επώνυµο)   (Όνοµα)  (Όν. πατρός) 
 

 
 

Βεβαιώνεται η ορθότητα των στοιχείων 
του τµήµατος Β 

 
 

____________________________ 
(Υπογραφή σχεδιαστή-αξιολογητή) 



ΤΜΗΜΑ Γ. (Συµπληρώνεται και υπογράφεται από το σχεδιαστή-αξιολογητή και 

αφορά µόνο όσους εργαζοµένους ασφαλίζονται στο ΙΚΑ) 
 
Τα παρακάτω στοιχεία αφορούν τ… εργαζόµεν… 
 
____________________ _______________ του ______________ 
 (Επώνυµο)   (Όνοµα)  (Όν. πατρός) 
 

 

 Επιδότηση ηµεροµισθίου από ΙΚΑ ΝΑΙ - ΟΧΙ 

Μειωµένο ασφάλιστρο ΝΑΙ – ΟΧΙ 

Κωδικός ασφαλισης µετά την 1/1/1993  

Αριθµός Μητρώου ΙΚΑ ασφαλισµένου  

Αρ.Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης ΚΕΝΟ 

Πλήρες ωράριο ΝΑΙ - ΟΧΙ 

Πλήρης απασχόληση ΝΑΙ - ΟΧΙ 

Κωδικός ειδικότητας  

Κωδικός ειδικής ασφάλισης  

Κωδικός αριθµός δραστηριότητας*  

  
* ΟΠΩΣ ∆ΗΛΩΘΗΚΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΡΓΟ∆ΟΤΗ 

 
Βεβαιώνεται η ορθότητα των στοιχείων 

του τµήµατος Γ 
 
 

____________________________ 
(Υπογραφή σχεδιαστή-αξιολογητή) 

 


