Προς:  ΔΗΜΟΣ  ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ-ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
ΑΙΤΗΣΗ: ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΤΕΤΡΑ-ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ & ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΥ ΜΕ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ 67% ΚΑΙ ΑΝΩ   ΑΝΑΣΦΑΛΙΣΤΩΝ

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
	Υποβάλλω τα προβλεπόμενα δικαιολογητικά και 

	
	παρακαλώ να εντάξετε στο πρόγραμμα μηνιαίας 

	ΕΠΩΝΥΜΟ…………………………………
	οικονομικής ενίσχυσης ατόμων που πάσχουν από τετραπληγία παραπληγία 67% και άνω  ΑΝΑΣΦΑΛΊΣΤΩΝ

	ΟΝΟΜΑ……………………………………..
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ………………………….
	Τον/Την………………………………………………………….

	ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ…………………………
	Επώνυμο…………………………………………………………

	ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ………………………
	Όνομα……………………………………………………………

	ΔΗΜΟΣ…………………………….……….
	Όνομα Πατρός………………………………………………..…..

	ΠΕΡΙΟΧΗ…………………………………...
	Όνομα Μητρός…………………………………………………..

	ΟΔΟΣ ………………………………………
	Ημερομηνία Γέννησης…………………………….…………….

	ΑΡΙΘΜΟΣ…………………………………..
	Τόπος Γέννησης…………………………………………………

	Τ.Κ. …………………………………………
	Δήμος Εγγραφής…………………………………….…………...

	ΤΗΛΕΦΩΝΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
	Τόπος κατοικίας…………………………………….……………

	………………………………………………
	Δήμος……………………………………………………………

	………………………………………………
	Περιοχή………………………………………………………….

	ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΕΙΣΠΡΑΞΗΣ:
	Οδός……………………………………………………………..

	.….…..………………………………………
	Αριθμός…………………………………………………………

	Του………………………………………….
	Τ.Κ. …………………………………………………………….

	Α.Δ.Τ.  …...………………………………….
	Α.Δ.Τ. …………………………………………….……………..

	Τηλ. …………………………………………
	Εκδούσα Αρχή …………………………………….…………….

	ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, …../……/20
	Τηλέφωνα επικοινωνίας…………………………………………

	(ονοματεπώνυμο και υπογραφή)
	Α.Φ.Μ. …………………………………………………………

	
	AMKA ………………………………………….

	
	 IBAN      

	
	


ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ

1. Αίτηση του ενδιαφερόμενου ή εκπροσώπου του.

2. Πληρεξούσιο, σε περίπτωση που αντί του/της άμεσα ενδιαφερόμενου/νης ενεργεί νόμιμος αντιπρόσωπος 

3. Σε περίπτωση που έχει ανατεθεί επιμέλεια  του/της ενδιαφερομένου/ης σε άλλο πρόσωπο ,κατατίθεται η αντίστοιχη πράξη που εκδίδεται από την αρμόδια αρχή.

4. Γνωμάτευση Α΄Βάθμιας  Υγειονομικής Επιτροπής του Ν.Θεσσαλονίκης, με την οποία θα βεβαιώνεται ότι α)ο ενδιαφερόμενος πάσχει από τετρα-παραπληγία και του χορηγείτε το επίδομα κίνησης.

5. Επικυρωμένο φωτοαντίγραφα αστυνομικής ταυτότητας του ενδιαφερόμενου και του  υπεύθυνου είσπραξης.

6. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης .(Εάν δεν επιθυμεί να ζητηθεί αυτεπάγγελτα από την υπηρεσία)

7. Υπεύθυνη Δήλωση του νόμου 1599/86(Ν.105/69) στην οποία ο/η δικαιούχος και ο/η νόμιμος αντιπρόσωπος του όπου δηλώνει και θα βεβαιώνει ενυπόγραφα όσα στο τυποποιημένο έντυπο της Υπεύθυνης Δήλωσης αναφέρονται, όπως και την επιθυμία ορισμού υπεύθυνου είσπραξης .

8. 1 φωτογραφία του ενδιαφερόμενου/ης.

9. Απόκομμα απόδειξης πληρωμής ή βεβαίωση από τον ασφαλιστικό του φορέα εάν ο/η ενδιαφερόμενος/η λαμβάνει ή όχι οποιασδήποτε μορφής οικονομική ενίσχυση για τον ίδιο λόγο .

10. Σε περίπτωση που ο ενδιαφερόμενος/η περιθάλπεται σε κλειστό ίδρυμα Προνοιακού χαρακτήρα προσκομίζεται σχετική βεβαίωση. 

11. Βιβλιάριο υγειονομικής περίθαλψης του /της ενδιαφερόμενου/νης.

12. α)Εάν ο δικαιούχος είναι ανήλικος τότε Υπεύθυνη δήλωση του ενός γονέα ότι εξουσιοδοτεί  τον άλλο γονέα να εισπράττει το «επίδομα κίνησης»για λογαριασμό του παιδιού τους . β) Επικυρωμένη φωτοτυπία της ταυτότητας του γονέα που εξουσιοδοτεί τον άλλο γονέα για την είσπραξη του επιδόματος.

       13. ΑΦΜ  +ΑΜΚΑ + IBAN

       Συναινώ για την επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου, τα οποία παρατίθενται στην αίτησή μου, 
                για τους σκοπούς του αιτήματος.
