Διευθύντρια Τμήματος Κοινωνικής Ενσωμάτωσης 

Ατόμων με Αναπηρίες

1430 Λευκωσία

Ε Ξ Ο Υ Σ Ι Ο Δ Ο Τ Η Σ Η  ΓΙΑ ΠΛΗΡΩΜΕΣ ΜΕΣΩ ΤΡΑΠΕΖΙΚΩΝ ΕΜΒΑΣΜΑΤΩΝ

Εγώ/Εμείς ο/η/οι κάτωθι υπογράφων/τες με την παρούσα σας εξουσιοδοτώ/τούμε όπως στο εξής καταβάλλετε με έμβασμα, ηλεκτρονικά στον πιο κάτω τραπεζικό λογαριασμό, οποιαδήποτε ποσά καθίστανται πληρωτέα προς εμένα/εμάς από το Ειδικό Ταμείο του Κέντρου Επαγγελματικής Αποκατάστασης  Ατόμων με Αναπηρία μέσω Τραπεζικών Εμβασμάτων.   
Για το σκοπό αυτό παραθέτω/τουμε πιο κάτω τα ελάχιστα απαραίτητα στοιχεία του Τραπεζικού Λογαριασμού που τηρείται σε Ευρώ.  Επιπρόσθετα, επισυνάπτω φωτοαντίγραφο μέρους της κατάστασης του τραπεζικού μου λογαριασμού/βεβαίωση Τράπεζας, όπου παρουσιάζονται μόνο το όνομα της Τράπεζας, ο κάτοχος/δικαιούχος του λογαριασμού και ο διεθνής αριθμός του λογαριασμού μου/μας (ΙΒΑΝ – International Bank Account Number).
Η παρούσα εξουσιοδότηση ισχύει μέχρι νεότερης άλλης εξουσιοδότησης από εμένα/εμάς.

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ / ΟΝΟΜΑ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ
	 

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ
	 

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ
(για φυσικά πρόσωπα)
	 

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ (για Εταιρείες)
	

	ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ
 (Οδός και αριθμός ή Ταχυδρομική Θυρίδα)
	

	ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΟΣ ΚΩΔΙΚΑΣ
	 

	ΠΟΛΗ/ΧΩΡΙΟ
	 

	ΟΝΟΜΑ ΤΡΑΠΕΖΑΣ/ΣΥΝΕΡΓΑΤΙΚΟΥ ΙΔΡΥΜΑΤΟΣ
	 


ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ (ΙΒΑΝ)
	C
	Y
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Σημείωση:  Ο αριθμός λογαριασμού (ΙΒΑΝ) πρέπει να ανήκει στο όνομα του δικαιούχου που θα πληρωθεί.  Αποδεκτός λογαριασμός γίνεται και στην περίπτωση που ο δικαιούχος, κατέχει κοινό λογαριασμό με άλλο πρόσωπο, νοουμένου ότι, στο φωτοαντίγραφο της κατάστασης του τραπεζικού λογαριασμού ή της βεβαίωσης από την τράπεζα που θα επισυναφθεί στην παρούσα εξουσιοδότηση, θα φαίνεται και το όνομα του δικαιούχου που θα πληρωθεί.

Σε περίπτωση που ο δικαιούχος δεν είναι φυσικό πρόσωπο, τότε απαραίτητα ο λογαριασμός θα πρέπει να ανήκει στο ίδιο το νομικό πρόσωπο που θα πληρωθεί.
(Σφραγίδα)
	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________                        _________________________________________________

Υπογραφή Εξουσιοδοτούντος                         Όνομα Εξουσιοδοτούντος (σε περίπτωση νομικής οντότητας) 
	


Ημερομηνία:  …../…../20…..
(Εάν είναι εταιρεία ή μη φυσικό πρόσωπο, η εξουσιοδότηση αυτή να σφραγισθεί στο μέρος δίπλα από το όνομα του εξουσιοδοτούντος με τη σφραγίδα της εταιρείας/οντότητας)


