
ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ 

 

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ  

ΑΙΤΗΣΗ ΕΝΤΑΞΗΣ ΣΤΟ ΟΜΑΔΙΚΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟ ΣΤΕΓΑΣΤΙΚΩΝ ΔΑΝΕΙΩΝ. 

 

 Ο/Η παρακάτω υπογράφων/ουσα: 

Όνομα [                                                                                                                          ]  

Επώνυμο [                                                                                                                     ]  

[πατρώνυμο]  

με ΑΦΜ [                                        ] ΔΟΥ [                                                                    ]  

κάτοικος [                                                                                                                       ]  

τηλέφωνο [                                     ] με ΑΔΤ [                                                           ] 

δηλώνω ότι : 

επιθυμώ να συμμετέχω στο πρόγραμμα ομαδικής ασφάλισης στεγαστικού δανείου που 

έχει συνάψει ο ΕΝΩΤΙΚΟΣ ΑΓΩΝΙΣΤΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ALPHA 

ΕΜΠΟΡΙΚΗΣ με την ασφαλιστική εταιρεία ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΠΙΣΤΗ και αποδέχομαι τους 

ειδικότερους όρους και συμφωνίες την εν λόγω σύμβασης.  

Για το λόγο αυτό εξουσιοδοτώ τους εκπροσώπους του ΣΥΛΛΟΓΟΥ να διαβιβάσουν στην 

εταιρεία ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΠΙΣΤΗ τα απολύτως αναγκαία και απαραίτητα για τη λειτουργία της 

ασφαλιστικής σύμβασης προσωπικά μου δεδομένα και συγκεκριμένα το ονοματεπώνυμό 

μου, τον ΑΦΜ, τον αριθμό τηλεφώνου μου και τη διεύθυνσή μου καθώς και λοιπά στοιχεία 

του στεγαστικού μου δανείου που κρίνονται αναγκαία και απαραίτητα για τη συμμετοχή μου 

στο πρόγραμμα και την ομαλή λειτουργία της σύμβασης ασφάλισης. 

Αθήνα, 5/1/2021 

Ο/Η εξουσιοδοτών/ούσα 

 

 

_________________________ 

Υπογραφή 


