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	              ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

      ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ, ΠΡΟΝΟΙΑΣ  

        ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ
	 
	              ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ

ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ

          1465 ΛΕΥΚΩΣΙΑ


	    Αρ.φακ.:

    Αρ.τηλ.:

    Αρ.τηλεομ.:

    
	
	                           


……………………….
Θέμα: ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
Εγώ ο ……………………………………….. Ιδιοκτήτης / διευθυντής ή/ εξουσιοδοτημένος υπάλληλος του ξενοδοχείου …………………………………………………………………… (διεύθυνση: ……………………………………………………………………..............) δηλώνω υπεύθυνα ότι κατά τη φετινή περίοδο αναστολής του ξενοδοχείου τόσο οι εβδομάδες όσο και τα άτομα δεν θα υπερβούν το σύνολο των εβδομάδων αναστολής της περσινής περιόδου.
2. Αναγνωρίζω ότι σε περίπτωση που οι αρμόδιες Υπηρεσίες του Υπουργείου Εργασίας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων διαπιστώσουν ότι δεν τηρούνται επακριβώς οι όροι του σχεδίου κατάρτισης εργαζομένων σε ξενοδοχειακές μονάδες, ο Διευθυντής των Υπηρεσιών Κοινωνικών Ασφαλίσεων έχει το δικαίωμα από την ημέρα διαπίστωσης της παράβασης να το τερματίσει. 










   Υπογραφή 
 








     …………………………..

Ημερ. ……………………………









                      Ονοματεπώνυμο










…………………………………….
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Υπηρεσίες Κοινωνικών Ασφαλίσεων, 1465 Λευκωσία

Τηλ.: 22401600,  Φαξ.:  22672984,  Ιστοσελίδα: http//www.mlsi.gov.cy/sid

