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ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

1) Ο ενδιαφερόμενος να είναι άτομο με παράλυση των κάτω άκρων ή ακρωτηριασμό και των δύο ποδιών με ποσοστό κινητικής αναπηρίας  80% και άνω.

2)Να είναι κάτοικος του Νομού Θεσσαλονίκης.

   ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1. Αίτηση του ενδιαφερόμενου ή του νόμιμου εκπροσώπου του
2. Απόφαση ΚΕΠΑ, με την οποία θα βεβαιώνεται ότι: α) ο ενδιαφερόμενος έχει παράλυση ή ακρωτηριασμό και των δύο κάτω άκρων  με Ποσοστό Αναπηρίας  80% και άνω και β) δικαιούται το επίδομα κίνησης
3. Αστυνομική ταυτότητα (ή διαβατήριο - Δελτίο ταυτότητας Ομογενούς) του ενδιαφερόμενου και του  υπεύθυνου είσπραξης (πρωτότυπο και φωτοτυπία)
4. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (μπορεί να ζητηθεί και αυτεπάγγελτα από την Υπηρεσία)
5. Υπεύθυνη Δήλωση του νόμου 1599/86 (Ν.105/69) στην οποία ο δικαιούχος και ο νόμιμος αντιπρόσωπος του δηλώνει και βεβαιώνει ενυπόγραφα όσα στο τυποποιημένο έντυπο της Υπεύθυνης Δήλωσης αναφέρονται, όπως και την επιθυμία ορισμού υπεύθυνου είσπραξης .

6. 1 φωτογραφία του ενδιαφερόμενου
7. Βεβαίωση του τόπου μόνιμης κατοικίας (απόδειξη  ΔΕΗ , ΟΤΕ ) (πρωτότυπο και φωτοτυπία)
8. Εάν ο δικαιούχος είναι ανήλικος:

               α) Υπεύθυνη δήλωση του ενός γονέα ότι εξουσιοδοτεί  τον άλλο γονέα να εισπράττει το επίδομα 
               κίνησης για λογαριασμό του παιδιού τους . β) ταυτότητες και των δύο γονέων (πρωτότυπο και 
               φωτοτυπία)

9. ΑΜΚΑ του δικαιούχου και του υπευθύνου είσπραξης
10. Εκκαθαριστικό σημείωμα ΔΟΥ τελευταίου έτους ή βεβαίωση  μη υποβολής Ε1 θεωρημένο από ΔΟΥ και βεβαίωση απόδοσης ΑΦΜ για ανήλικους (πρωτότυπο και φωτοτυπία)
11. Βιβλιάριο λογαριασμού πληρωμών του δικαιούχου, όπου θα αναγράφεται το ΙΒΑΝ  (πρωτότυπο και φωτοτυπία)
ΟΙ ΥΠΕΥΘΥΝΕΣ ΔΗΛΩΣΕΙΣ, ΕΑΝ ΔΕΝ ΥΠΟΒΑΛΛΟΝΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΥ ΙΔΙΟΥΣ ΣΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ, ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΙΝΑΙ ΘΕΩΡΗΜΕΝΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΓΝΗΣΙΟ ΤΗΣ ΥΠΟΓΡΑΦΗΣ ΑΠΟ ΚΕΠ Ή ΑΣΤΥΝΟΜΙΑ Ή ΟΠΟΙΑΔΗΠΟΤΕ ΔΗΜΟΣΙΑ ΑΡΧΗ

      Συναινώ για την επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου, τα οποία παρατίθενται στην αίτησή μου,

               για τους σκοπούς του αιτήματος.
