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                                                                                                 ΑΘΗΝΑ  2/10/2023 

               

Α Ν Α Κ Ο Ι Ν Ω Σ Η 
 

 
    Συναδέλφισσες - Συνάδελφοι,  

Το Σωματείο μας διαχρονικά έχει συνδράμει με όποιο τρόπο μπορεί σε φυσικές 

καταστροφές.  

Στο πλαίσιο της αλληλεγγύης και της συλλογικότητας που διακρίνει όλους μας, στη 

συνεδρίαση του Διοικητικού Συμβουλίου μας που πραγματοποιήθηκε στις  27 

Σεπτεμβρίου 2023,   ομόφωνα να βοηθήσουμε τους κατοίκους των περιοχών που 

επλήγησαν  από τις τελευταίες πλημμύρες-καταστροφές στην περιοχή της Θεσσαλίας. 

Στο Δ.Σ. αποφασίστηκε η παρακράτηση πέντε ευρώ (5,00 €) από κάθε συνάδελφο / 

συναδέλφισσα μέσω μισθοδοσίας. Το ποσό που θα συγκεντρωθεί θα διατεθεί με 

ευθύνη του Σωματείου στον Ελληνικό Ερυθρό Σταυρό.  

Σε περίπτωση που κάποιος/α συνάδελφος/συναδέλφισσα δεν επιθυμεί την 

παρακράτηση των πέντε ευρώ (5,00 €) ή επιθυμεί την παρακράτηση άλλου ποσού, 

παρακαλούμε έως τις 12/10/2023 να αποστείλει συμπληρωμένη μία από τις δύο 

επισυναπτόμενες δηλώσεις – αιτήσεις στις κατά τόπους Γραμματείες.  

 

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς. 

ΓΙΑ ΤΟ ΣΩΜΑΤΕΙΟ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΟΣΕ 
 

Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ                                     Ο ΓΕΝ. ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ 
 

                      ΝΙΚ. ΤΣΙΚΑΛΑΚΗΣ                                        ΒΑΣ. ΒΕΛΑΩΡΑΣ 
 
 

 
 

 
 
 
 



 
 
 

Δ Η Λ Ω Σ Η – Α Ι Τ Η Σ Η 

Δηλώνω ότι δεν επιθυμώ να γίνει κράτηση πέντε ευρώ (5,00€) 

 από τη μισθοδοσία μου υπέρ των πλημμυροπαθών .  

 
ΕΠΩΝΥΜΟ:  

ΟΝΟΜΑ:  

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: 

Α.Μ.:  

ΥΠΗΡΕΣΙΑ: 

ΕΤΑΙΡΕΙΑ:  

 

Ο/Η ΔΗΛ........ 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ 

 

 
 

Δ Η Λ Ω Σ Η – Α Ι Τ Η Σ Η 
Δηλώνω ότι επιθυμώ να γίνει κράτηση του ποσού των 

(........ ευρώ) από τη μισθοδοσία μου υπέρ των πλημμυροπαθών. 

 
ΕΠΩΝΥΜΟ:  

ΟΝΟΜΑ:  

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: 

Α.Μ.:  

ΥΠΗΡΕΣΙΑ: 

ΕΤΑΙΡΕΙΑ:  

 

Ο/Η ΔΗΛ........ 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ 



 

 


