
Accord Canada / Grèce 
 

Demande d’une pension de survivant grecque 
 

 
Voici des renseignements importants dont vous devez tenir compte au moment de remplir votre 
demande. 
 
 
Veuillez vous assurer de signer la demande.  Si vous apposez une marque en guise de signature, 
(par exemple : « X »), la signature d’un témoin est exigée. 
 
Votre demande doit être accompagnée de tous les documents justificatifs requis.  Veuillez soumettre 
ces documents.  
 
Lorsqu’il est précisé qu’on exige les documents originaux, il vous faut soumettre les documents 
originaux avec votre demande.  Vous devez conserver, pour vos dossiers, une copie certifiée 
conforme de tout document original que vous nous envoyez.  Certains pays exigent des 
documents originaux qui ne vous seront pas retournés.  
 
Vous pouvez soumettre l’original ou une photocopie certifiée conforme de tout document lorsque 
les originaux ne sont pas exigés.  Les documents originaux vous seront retournés dans les meilleurs 
délais.  Si vous soumettez des photocopies de documents, celles-ci doivent être certifiées 
conformes par : un comptable, un chiropraticien, un commissaire à l’assermentation, un dentiste, un 
médecin, un employé d’un ministère fédéral ou provincial ou de l’un de ses organismes, un directeur 
de maison funéraire, un juge de paix, un avocat, un magistrat, un directeur d'institution financière, un 
député fédéral ou provincial ou un membre de son personnel, un prêtre ou un ministre du culte, un 
greffier municipal, un notaire, un représentant d’un pays avec lequel le Canada a conclu un accord de 
sécurité sociale, un agent officiel d'une ambassade, d’un consulat ou d’un haut-commissariat, un 
pharmacien, un agent de police, un maître de poste, un ingénieur, un travailleur social ou un 
professeur. 
 
La personne qui certifie la photocopie doit indiquer son titre officiel, son numéro de téléphone, la date 
de certification, et elle doit également indiquer son nom et signer et ajouter la phrase suivante sur le 
document :  « Cette photocopie est conforme au document original et n’a été modifiée 
d’aucune façon ». 
 
Retournez votre demande dûment remplie, les formulaires et les documents à l’appui aux : 
 
    Opérations internationales 
    Ottawa (Ontario)  K1A 0L4 
    CANADA 
 
Le défaut de faire parvenir ces documents risque de retarder le traitement de votre demande.  
 
 



Avertissement : 

Ce formulaire de demande a été élaboré 
conjointement par des sources externes et 
Développement social Canada.  Le contenu et le 
langage répondent aux exigences législatives de ces 
sources externes. 

 

 



IYMBAEH KOINnNIKHI AI@MEIAE METAEY THt EAAHNIKHI AHMOKPATIAI KAI TOY KANAAA 

ACCORD SUR LA S ~ C U R I T ~  SOCIALE 
ENTRE LA R~PUBLIQUE HELL~NIQUE ET LE CANADA 
EEETAZH AITHZHZ r IA  EMHNIKH ZYNTAEH 
EXAMEN D' UNE DEMANDE DE PENSION GRECQUE 

CDN - GR 1 I ' 

Enwvupo 'Ovopa 'Ovopa f l a r p 6 ~  flpo~yo0pevo EnQvupo (1) 
Nom Prdnom Prenom du pbre Nom prdcddent 

Hpcpo T)V[Q Y C V V ~ ) ~ ~  T6no y k v v q q ~  Y ~ Q K o ~ T T ~ T ~  @ljh0 
(nvkdfivaS~~ma) ~ i e u  i e  naissance Nationalite Av6paq ruvaka 
Date de naissance Sexe 
(lour/rnois/annde) Homme Femme 

O ~ ~ o y c v a a ~ f i  ~ a ~ d a r a q  : Ayapoq (q) 'Eyyapoq (0) Xfipoq Xfipa ha<cu\~bvoq (q) An6 q v  
( r l ~ ~ ~ ~ f c l f i v a ~ l k ~ o $ )  

'Etat civil : CBlibataire Marie (e) Veuf Veuve Divorce (e) 'A part~r de 
(jourlmo~slannbe) 

O V O ~ ~ T & ~ ~ V U ~ O  W<L~YOU: H ~ r & ~ o ~ q v i a  V ~ W ~ C  Ynq~06TtlTa 
Nom et prBnom du conjoint: (rliJ~~~lJfiVaSIkToS) Nationalit6 

Date de naissance 
(jour/mois/annde) 

IlAfipqq A~~158uvq (3) 
Adresse complbte (3) 

2. MEAH OlKOrENElAL TOY AX@AAIZMENOY ($hCn~ 06qyicq) (4) 
MEMBRES DE LA FAMILLE DE LA PERSONNE A S S U R ~ E  (voir instructions) (4) 

Enbwpo HPCPO rlvta v C V ~ ~  T6noq ybvvqqq @CIAO Z U W C V ~ ~ ~  ' U X ~ I  Y w K O ~ ~ T ~  
K ~ I  6vopa (rlPkdfiVagTOq) Lieu de Sexe p~ rov  aoqakuptvo Nationalitd 
Nom et Date de nalssance naissance Lien de parent6 
prdnom (jour/mois/annbe) avec I' assure (e) 

. . 
.................................................................................................................................................. .................................................................................. 

b .................................................................................................................................................. .................................................................................. 

.................................................................................................................................................. .................................................................................. 

................................................................................................................................................... .................................................................................. 

Adresse corn lete (3) 
n ~ p n q  6 E J u v q  (3) 



3.1 0 aaqahioptvoq nkeave anq ( ~ ~ P ~ P ~ ~ ~ ~ V ~ C I C T O S )  
La personne assuree est ddcddde le (jourlmoislann8e) 

ZTOIXEIA TIA TH XHPA 'H TON XHPO 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VEUVE OU LE VEUF 

3.2 EnBwpo 'Ovopa 
Nom Prdnom 

3.3 To ytvog q q  q p a q  
Nom de jeune file de la veuve 

3.4 H~woprlMa Y ~ W ~ S  Tbnoq w w o r l <  Y ~ ~ K o o T ~ ~ T ~  @ ~ A o  
(rllJ~pallJfiva~~~ToS) Lieu de Nationalitd Avljpaq ruvaka 
Date de nalssance naissance Sexe 
(iour/mois/annde) Homrne Femme 

3.5 HpcpopqMa y6pou 3.6 0 y6poq bapKoiI~& ~ a ~ a  3.7 Eav 6x1, qpcpopqvia k S u q q  TOU yapou 
( ~ ~ c I C P ~ I J ~ ~ V ~ C I C T O S )  T T ~ V  qpbpa TOU OavCI~ou; ( r l ~ 6 p a l ~ f i v a ~ / ~ ~ o S ) '  

Date du marlage Le mariage durait-il au Si non, date de la 
(jour/mois/annde) moment du dkcbs? dissolution du mariage 

(jour/rnois/annde) 

q K OPn 

3.8 H fipa a ~ o  pc~acu t ~ a v c  Ebv vai, qpcpopqvia vtou y6pou 
vco yapo; (rllJ&pallJfivaSJ~ToS) 
La veuve s' est-elle bl nO!n 

Si oui. date du remariage 
remarihe entre temps? (iour/mois/annde) 

3.9 flhfipqq 6 ~ 0 0 u v q  (3) 
Adresse complkte (3) 

3.1 0 Z T O ~ X E ~  0pqavhv 
Renseignements concernant les orphelins 

E~~OETO 'Ovopa 
Nom Hpwo rlvia y b w r l q q  

Prdnom Date c!e nnaissance 
~ v w & ~ i l  m a r l  
Lien de parentee 

........................................................ ................................................. .............................................................. ............................................... 

........................................................ ................................................. .............................................................. ............................................... 

........................................................ ................................................. .............................................................. ............................................... 
3.1 1 nwpqq l j ~ l j e u v q  (3) 

Adresse cornplbte 

3.12 'Ovopa Kai 61clj0w TOU ~116cpova (cni~pbnou) 
Nom et adresse du "\ uteur 

f 



4. ZY flAHPRNETAI ZE IlEPlIlTRZH AITHEHZ TIA ZYNTA,H ANAnHPlA # 'A RE REMPLI EN CAS D' UNE DEMANDE DE PENSION D' INVALIDIT 2 

4.1 0 aaqakupkvoq E ~ Y ~ < E T ~ I  0 ~ 6 1 1 ~  O$ p t f J 8 ~ ~ 6 ~ ;  
La personne assuree exerce-t-elle encore une activit4 salaride? 

0x1 
Non 

0 aacpakuptvoq am&[ aK6pa ave<6pq~o ~n6yy~Apa; 
La personne assuree exerce-t-elle encore une activitd inddpendante? tit 2: 

4.2 Edv cnavaoa~e  " vat " or0 4.1 cqpEIhm~: Ei6oq ~pyaaiaq fi amoOp&vou ~ V E < ~ ~ ~ T O U  cnayy6Apa~oq 
Si vous avez rdpondu " oui " h 4.1 indiquez: Genre de travail ou d' activitd inddpendante 

Rpsq cpyaaiaq q v  cp60p66a Y o p waiou la000 
Heures de travail par semaine kYbAar! du sakire mensuel 

4.3 E6v anavTf iua~~ " 0x1 " aTo 4.1 cqpst00-r~ qpcpopqvia 6ta~onfiq q q  ~nayy~Apamf iq  6 p a q p t b q ~ a q  
( Q P ~ P ~ J P ~ ~ ~ ~ C I ~ T ~ ~ )  
Si vous avez repondu " non " b 4.1 indiquez la date de cessation d' activitd professionelle 
(jourlmoislannde) 

5. EYMilAHPRNETAI ZE IlEPlilTRZH AITHZHE TIA ZYNTAZH THPATOE 
'A  RE REMPLI EN CAS D' UNE DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE 

5.1 0 a0cpahCJptvoq &pyd<&Tal aK6pa Wq ptClewT6q; 
La personne assuree exerce-t-elle encore une activitd salaride? 8' 0x1 

Non 

0 aacpahopkvoq a a ~ & [  aK6pC.I av&<dpq~o &n6yy&Apa; 
La personne assurde exerce-t-elle encore une activitc? inddpendante? 'gi %: 
0 aacpahupkvoq mapdqac ~ 6 8 &  ptonop~amfi ~pyaaia an6 (q~k~a/Cl f iva~/k~oq) 
La personne assurde a cesse toute activitd professionelle depuis le (jourlmo~slannde) 

5.2 E6v o aacpahqtvoq & < ~ K o ~ o u B & ~  va civa~ plae~T6q fi E A E U ~ E ~ O ~  &nayy&Apa~[aq oqpahmc TO OQoq TOU 
pqwaiou pta8oCI. 
Si la personne assur4e exerce encore une activitd salaride ou inddpendante, indiquez le montant du salaire 
rnensuel. 

6. AOlflA ZTOIXEIA 
RENSEIGNEMENTS DIVERS 

6.1 ilhqpocpopkq ox&mCq p& TT)V &nayy&Apawfi u~a6106popia o q v  EAA66a (pun& 06qyieq) (2) 
Renseignements concernant la carribre professionelle en Grece (voir instructions) (2) 

An6 
DU 

' O V O ~ ~  Kal b e u ~ u v q  cpy066q 
 NO^ et adresse de I'employeur 

Ewq 
AU 

E161~6q~a  
Profession 

I OpELO ClQ(PMIOTlq KO1 
aptepbq aocpalqq 

~a isse  d* assurance et 
numdro d' assurance 

n a p a ~ l l p f i ~ ~ t ~  
Remarques 



6.2 H avucavbq~a yla ~pyaaia fi o 06va~oq  vat ~ a ~ 6  n6oa nlOav6q~a auvtnwa &pyarut00 aruXfipa~oq r/ Enay 
ycApanaq aa0Cvctaq; 
L' incapac~td au travail ou le ddcbs est-il,probablement,d$ un accident de travail ou B une maladie profes- 
sionelle? 

6.3 Aapptivu q6q oOvraCq o aacp&wCvoq an6 EMqvut6 aapahamo TapcIo q TO Aqp6cno; 
Le requdrant recoit-il deja une pension d' une caisse d' assurance grecque ou du rdgirne des fonctionnaires? 

E6v vat qpctwmc: 
Si oui, indiquez: 

(1) E160q q dJv~aC;qq: avanqpbq q P T O q  cnt<hvroq 
~ e n r e a e  pension : invalidid v~e~llesse survivant 

(2) TO EAAI~vIK~ ~UQ~AI~JTIK~ ~ap&10 : 
La caisse d '  assurance grecque : .................................................................................................................................................................. 

(3) Tov apt0 6 aaq6kqq:  
Le num Y ro dl assurance: ....................................................................................................................................................................................... 

Yno$WBq~c a l q q  y ~ a  dJvraC0; Nat 
Une demande de pension a-t-elle 616 pr4sentde?n Oui 

6.4 0 6utatoOxoq &nieupcI va nqyaIva q ,oOv~aCq TOU: 
Le requerant desire recevoir sa pension: 

, 

Z q  61cl j9wq ~a~oudaq  TOU (3) Z t  Tpa~<ut6 Aoyaptaq16: Avaqtpart 6vopa 
A la rnaison (adresse) ~p6n&<aq Kat apt0pb Aoyaptaupou 

A son compte bancaire: lndiquez le nom de 
la banque et le numero du compte 

7. A H W I H  TOY AITOYNTA 
DECLARATION DU REQU~RANT 

ME q v  a l q q  a u q  <q~cb oliv~at;q dpcpwva pc q v  vuc vopo0cuIa ($Mnc oaqykq) (4). 
Par la prdsente je demande une pension aux termes "I de a 1 2 gislation grecque (voir instructions) (4). 

AqAcbvo 6 n  a nhpoqopkq nou naptxov~at a' a m  q v  a [ q q  clvai awmt Kai oAo~AqpwpCv~q Kai avaAapP6vo 
m v  unoxptwq va &t6onolO w v  W M K ~  Opyaww6 yla K ~ O E  d a N  nou l a  pimpo~ac va tnqpcdact To 5uta[q16 
pou ta arjvraCq. I Je d clare que les renseignements foumis dans cette demande sont corrects et complets, et je m' engage %a 
informer I' institution compdtente grecque de tout changement qui pourrait porter atteinte !i mon droit b pension. 

E ~ o m o 6 o ~ O  TO Ynoupydo E0vtMq Yydaq Ka[ Kotvovm np6votaq TOU Kava66 va napCxct m o  '16pupa Kotvwvt- 
nov AaqaAla&wv (1.K.A) q v  EM(16a 6 h q  n q  nAqpoqo&q m t  anapalqm 6uaioAoyrlm6 nou ~ a r t x a  .a[ nou 
c[va axcm6 pc a u q  q v  a l q q  yla napoxtq. 
J' autorise le Ministare de la Santd nationale et du Bienatre social du Canada fournir A I' lnstitut des 
Assurances Sociales (I.K.A.) de la Grbce tout renseignement ou piece bstificative qu' il possbde et qui pourrait &re 
pertinent a cette demande. 

Ynoypacpq at~olhrra: 
Signature du requkrant: ....................................................................................................................................................................................................... 

Hp~po  qvia unopohfiq m q  a [ v q q  (qptpalpf ivaqlt~~ ) 
Date & pr&jentation de la (Wurrmoislannde~ - 

8. YnOrPA@H TOY PTYPA ( E ~ V  0 ~ ~ T O V  lJnoy@~&I p& m a w 6  (x) ) 
SIGNATURE DU T Y' MOlN (si le requdrant signe par une croix (x) ) 

YnoyPa(Pll ~ o u  pdprupa : 
................................................................................................................................................................................................ signature du t6moin : 

Atclj0Warl TOU Pbpwpa (3) : 
Adresse du t6rnoin (3) : ................................................................................................................................................................................................ 



OAHTIEX 
INSTRUCTIONS 

1. EE n~pinrmuq nav~papkvqq fi x'paq avayp&cpcral TO yCyoq. 
Dans le cas d' une femme marile ou veuve, indiquer le norn de jeuhedlle. 

A 

Na aupnAqpw9ci an6 TOV appoB10 Kavab~o Opyavlop6 
# Btre rernpli par I' institution compdtente canadienne 

0pCw iJllvpc &roc rlpCw clllvflc &roc 
lour mols annbe H a [ q q  napaAficpOq~c q v  , lour mols annde 

Hp~poprl~Ia: 

LLU 
La demande a Qt15 regue le 

Date: u 

2. Ta npw~6wrvna aocpah~a-rutd PlPh~dp~a TOU aucpahupCvou npkna va &n~uuva(POoljv. 
Les livrets d' assurance originaux de la personne assur4e doivent Qtre joints. 

Ynoypa(Pil 
signature: . ............... ........ ... ... ....... ....... ... ... .... ....... .... ........ ........... ... .... .... .. 

XuvrlppCva 6l~a[oAoyrl~u<d 
Documents ci-joints: 

3. 0 6 6 ~  Kal aptOp6q, n6Aq il xoptb, cnapxia, Ta~u6poptKbq K W ~ I K ~ C ,  ~Wpa. 
Rue et num6r0, ville ou village, province, code postal, pays. 

Xqpayilia 
Cachet 

4. Anatroljpcva a~o[x&Ia dpqwva pc q v  EMqw~f i  Nopoeeoia: 
Documents requis selon la legislation grecque: 

a. l l~crrono~qm6 ybvvqqq anal~&[ra[ y[a nat6t6 v6ptpa, voplponolq9kv~a, u[oOeqpkva, npoyovoljq Ka[ opcpavouq 
E W O V O ~ ~  UllS &Efi$ n ~ p [ n ~ h U & t ~ :  
Un certzcat de naissance est exigk pour les enfants ikgiti&es. Idgitim& et adopt&, les beaux-fils, les petits-fils 
et petits-filles orphelins dans les cas suivants: 

1) Ewq TI~V ~ A I K I ~  TOV 18 ETWV Kal E&V ra  na16tb 6cv Epyb<ov~al Kai 6cv Aappdvow advratq 
Ages de moins de 18 ans, si les enfants ne travaillent pas ou ne bdnhficient pas de pension 

2) M E T ~ E ~  18 Kal 24 E T ~ V  E&V U ~ ~ O U ~ ~ < O U V  UE ~ Q V E ~ I U ~ ~ ~ I O  fi ~ V C ~ I T E P ~  Ux~hfi, aMd 0' a u q  V V  l l&phT~UIl 
a n a t ~ d ~ a t  & n [ q q  p&pa[wq unouBhv TOU llaventoqp[ou fi q q  Xxohrjq. 
A g b  de 18 ans B 24 ans, si les enfants frequented une universitd ou kcole supkrieure (mais, dans ce cas-Id, 
il est en plus exigk un certificat de I' univers~tk ou de I'kcole); 

3) XwpIq 6plo qkKLa~ &dv Ta natbd &[vat avdqpa. 
Sans limite, d' Age, si les enfants sont invalides. 

B. r ia  q d<uyo TOU a t ~ o u v ~ a  ana l~e1~a~ Aq<~apxucfi np&Eq ydpou ~ ( ~ 6 a o v  a m  6cv &pyd<~~a t  ~ a i  ~ E V  U U V T ~ ~ ~ O ~ O T E L -  
Tal. 
Pour le conjoint du requdrant: un acte de mariage est exigd si celui-ci ne travaille pas et n' est pas pensionnd. 



Accord Canada / Grèce 
 

Documents et/ou renseignements nécessaires à l’appui de votre demande 
[CDN-GR 1] d’une pension de survivant grecque 

 
 
Veuillez remplir les formulaires ci-joints : 
 

• Résidence au Canada [ISP 5013] indiquant l’information concernant la personne décédée 
 
• Annexe B (seulement si la personne décédée avait cotisé au régime de pensions OGA) 

 
 
Documents originaux ou copies certifiées à produire : 
 

• Certificat de naissance ou de baptême pour vous, la personne décédée et tous les enfants à 
charge 

 
• Certificat de mariage (le cas échéant) 

 
• Décret ou jugement de divorce (le cas échéant) 

 
• Certificat de décès 

 
• Preuves de citoyenneté pour vous, la personne décédée et tous les enfants à charge 

 
• Preuves des dates d’entrée(s) au Canada et départ(s) du Canada de la personne décédée (p. 

ex., formulaire « Immigration 1000 », passeport, visa, billet de bateau ou d’avion, etc.)  
 

• Lettre des autorités scolaires attestant la fréquentation scolaire des enfants de 18 à 24 ans (le 
cas échéant) 

 
• Tous les documents pertinents en ce qui concerne les antécédents d’emploi de la personne 

décédée 
 

 
Documents originaux à produire : 
 
• Livrets de travail grec (seulement si la personne décédée avait cotisé à un régime de pensions 

autre que OGA, p. ex.,  IKA, TEBE, etc.) 
 
 Remarque : Si les livrets de travail ne sont pas disponibles, vous devez remplir « Annexe A » 
 
 
 
IMPORTANT : Si vous avez déjà soumis n’importe lequel des documents nécessaires, lorsque 

 vous avez présenté une demande de prestation du Régime de pensions du 
 Canada ou de la Sécurité de la vieillesse, vous n’avez pas à les soumettre de 

  nouveau. 



(This form is also available in English - ISP 5013 E)

Page 1 of 2

1. Si vous êtes né(e) à l'extérieur du Canada, veuillez nous fournir les renseignements suivants :

• Date d'arrivée au Canada :

• Lieu d'arrivée au Canada :

RÉSIDENCE AU CANADA

Numéro d'assurance sociale canadien

Protégé une fois rempli - B
Fichier de renseignements personnels

DRHC PPU 175

Les renseignements suivants sont requis pour appuyer la demande de prestations que vous avez présentée en vertu d'un
accord de sécurité sociale. Si vous n'avez pas assez d'espace, veuillez attacher une feuille séparée avec l'information
supplémentaire.

NomPrénom et initial

           

M. Mme

Mlle

2. Énumérez tous les lieux où vous avez vécu au Canada après l'âge de 18 ans et fournissez des preuves de tous
vos entrées et départs (formulaire « Immigration 1000 », passeport intégral, billets d'avion, etc.) :

Du
(année/mois/jour)

Province/TerritoireVilleAu
(année/mois/jour)

3.

Départ
(année/mois/jour)

MotifRetour
(année/mois/jour)

Destination

Énumérez toutes vos absences du Canada, de plus de six mois, au cours des périodes de résidence au Canada
que vous avez indiquées au no 2, ci-dessus :

Développement des
ressources humaines Canada

Human Resources
Development Canada

HRDC ISP5013 (2005-08-002) F



4.

Nom Numéro de téléphone

Signature :

Numéro de téléphone :

Veuillez nous fournir le nom, l'adresse et le numéro de téléphone d'au moins deux personnes, qui ne vous sont
apparentées ni par le sang ni par le mariage, susceptibles de confirmer votre résidence au Canada :

X
JourMoisAnnée

Date :

(   )   -    

(   )   -    

(   )   -    

VilleAdresse

DÉCLARATION DU DEMANDEUR
Je déclare que ces renseignements sont vrais et complets.
(Faire une fausse déclaration constitue une infraction)

Page 2 of 2

Numéro d'assurance sociale canadien
           

HRDC ISP5013 (2005-08-002) F



Nom de famille : 
Prtnom : 
Nom du pCre : 
Nom de la mbre : 
Nom de jeune fille (pour les femmes marites ou les veuves) : 

Annex B 

Destinataire : 
OGA [Caisse d'assurance agricole grecque] 
Bureau principal 
Service H' - Relations publiques et internationales 
Section H3 - Relations internationales 
Patission 30 
GR - 101 70 Athenes 
G ~ C E  

D~CLARATION SUR L'HONNEUR 

Je soussignd(e) dtclare ce qui suit : 

1. Lieu d'emploi en Gr8ce (en tant que cultivateur, tleveur, etc.) 
Ville ou municipalitt Comtt Nom (dtpartement) 

2. Ptriode d'emploi en Gdce (en tant que cultivateur, tleveur, etc.) 

3. Ptriode de service militaire 

4. Ptriode d'absence au- Canada 

5. Affiliation ti une autre caisse d'assurance grecque (IKA. TEBE, etc.) 

Succursale comp6tente : ........................... No de dossier : A.M. ........................... 
6. Ptriode d'emploi dans un pays tiers (autre que la Grbce et le Canada) 

................................ Nom du pays : 

Remaraue 

Je joins i la pdsente dbclaration des photocopies de ma carte d'identitk, dClivr6e par ies autoritbs de police, 
ou de mon passeport, du passeport de mon tpouse et du passeport de mes enfants dont I'iige ne dtpasse pas 
18 ans, ainsi qu'une fiche de la composition de la famille. (Certeflche de famille ne doi! &re soumise que 
par les personnes assure'es don! les donnkes d'irat civil sonr enregistrhes au Canada.) 

PiCces jointes : Date : 
Signature : 



EIi$2KYHO . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
O?i t 1 I f  ,'\ . . . . . . . . . . . . . . . . .  
G ~ O M A  9ATEFA . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . .  f i N O H h  MHS'EPAC 
. . . . . . . . . . . . . . . . .  TO rEtm 

'FON r J r A  - AIGIKtlCH 
YEHPECIA H ' -AHM . B AICGNQN ZXEXEQP 
T K H M A  : H3  - E . E .  AIEBNRN EXEZ3QI-i 
,-i/jTHZ?:ll< :,ij 

J . C l  73 - A m  
GREECE .- 

3 .  X136vr~c a r P u T i ~ T l ~ l j ~  $r-jr~;iaq and . . . . . . . . . . .  . ~ l f  x p l  . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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