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Α ί τ η σ η

ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ «ΒΑΡΙΑΣ ΝΟΗΤΙΚΗΣ ΥΣΤΕΡΗΣΗΣ»
ΠΡΟΣ

ΔΗΜΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ
ΚΑΙ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΝΟΙΑΚΩΝ ΕΠΙΔΟΜΑΤΩΝ
	
	ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ

ΥΠΕΥΘΥΝΟ ΕΙΣΠΡΑΞΗΣ

	Επώνυμο……………………………................………….
Όνομα………………………………………………………..

Όνομα πατρός…………………………..…………..…….

Κατοίκου……………………………...………..…………..

Οδός/αριθ……………………………..…………..……….

Ταχ. Κώδικας……..…………………..……………………

Αρ. Δελ. Ταυτ……….………………………...…..……….

Τηλέφωνο………………………………..……..………….

Υπεύθυνος είσπραξης……………..………...…………..

Ταχ. γραφ. εξυπηρέτησης…………………...………….

Εγγεγραμμένος/η στα δημοτολόγια του Δήμου……………………………………..………………... 


	Παρακαλώ, όπως χορηγήσετε το επίδομα «Βαριάς Νοητικής Υστέρησης» στον/στην γιο/κόρη μου :
……………………………………………………………



      Συναινώ για την επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου, τα οποία παρατίθενται στην αίτησή μου, 
      για τους σκοπούς του αιτήματος.
	( Πόλη – Ημερομηνία )
...………………..………………………
Ο/H AIT…………….

(υπογραφή)








