
 
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ 

(άρθρο 8 Ν.1559/1986 & άρθρο 3§3 Ν.2690/1999) 
Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται µε αυτή τη δήλωση µπορεί να ελεγχθεί µε βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών 

(άρθρο 8§4 Ν.1599/1986) 
Προς(1) : ∆ΗΜΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ ∆/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ & ∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΝΟΙΑΚΩΝ ΕΠΙ∆ΟΜΑΤΩΝ 

Ο-Η ΟΝΟΜΑ  ΕΠΩΝΥΜΟ  

ΟΝΟΜΑ ΚΑΙ ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ  

ΟΝΟΜΑ ΚΑΙ ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ  

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
(2)

   

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ  

ΑΡΙΘΜΟΣ ∆ΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ  ΤΗΛΕΦΩΝΟ  

ΤΟΠΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 
∆ΗΜΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

 
Ο∆ΟΣ  ΑΡΙΘΜΟΣ  ΤΚ 

 

∆/ΝΣΗ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟΥ 
ΤΑΧΥ∆ΡΟΜΕΙΟΥ (email) 

 
ΦΑΞ  

Με ατοµική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από της διατάξεις του άρθρου 22§6 
Ν.1599/1986, δηλώνω ότι το επιδοτούµενο άτοµο: 
Α) 1 Είναι έµµεσα ασφαλισµένος/η στ................ από τον/την…………………………………………………………………………. του 

…………………………………… 
Β) Η παρεχόµενη οικονοµική ενίσχυση θα χρησιµοποιηθεί για τις ανάγκες του. 

1.α 
 

∆εν εισπράττει άµεσα ούτε έµµεσα σύνταξη ή επίδοµα ή άλλη οικονοµική ενίσχυση για την ίδια πάθηση 
ή άλλη αιτία ή άλλη αναπηρία από οποιοδήποτε φορέα ή από οποιαδήποτε άλλη πηγή της ηµεδαπής ή αλλοδαπής. 

Ή 1.β Εισπράττει από τ.. …………… ως ……………………………………………. το ποσό των €………………………………………. 
2 ∆ε θεµελιώνει δικαίωµα συνταξιοδότησης λόγω αναπηρίας ή εκ µεταβιβάσεως, ορφανική κλπ από 

κανένα ασφαλιστικό οργανισµό της ηµεδαπής ή της αλλοδαπής. 

Γ) 

3 ∆εν εκκρεµεί καµία αίτησή του σε ασφαλιστικό φορέα ή υπόθεσή του σε δικαστήριο για σύνταξη 
αναπηρίας κλπ. 

∆) Αναλαµβάνω την υποχρέωση να γνωστοποιήσω αµέσως στην Υπηρεσία (Πρόνοια) οποιαδήποτε µεταβολή που 
αφορά το πρόσωπο του: ανάληψη εργασίας, αλλαγή της ασφαλιστικής του κατάστασης, λήψη σύνταξης άµεσα, έµµεσα ή 
εκ µεταβιβάσεως ή επιδόµατος για την ίδια πάθηση ή άλλη αναπηρία ή άλλη οικονοµική ενίσχυσης άµεσα ή έµµεσα ή εκ 
µεταβιβάσεως από οποιαδήποτε πηγή, της ηµεδαπής ή αλλοδαπής, αλλαγή διεύθυνσης κατοικίας, µετοίκηση σε άλλο ∆ήµο ή 
Νοµό ή στο εξωτερικό, παραµονή σε ίδρυµα για διάστηµα µεγαλύτερο των τριών µηνών, σε κατάστηµα κράτησης, αλλαγή 
τηλεφώνου και κάθε µεταβολή των προσωπικών του στοιχείων ή των στοιχείων επικοινωνίας του. Αναλαµβάνω την 
υποχρέωση να γνωστοποιήσω στην Υπηρεσία τυχόν θάνατο του/της δικαιούχου. Επίσης, αναλαµβάνω την 
οποιαδήποτε ευθύνη που θα προκύψει έναντι της Υπηρεσίας για τη µη γνωστοποίηση κάποιων εκ των  
ανωτέρω αναφεροµένων. Σε περίπτωση που δεν ισχύει οποιοδήποτε από τα ανωτέρω ή επέλθει µεταβολή σε 
οποιοδήποτε από τα ανωτέρω αναλαµβάνω την υποχρέωση να επιστρέψω το σύνολο του αχρεωστήτως 
ληφθέντος ποσού που έλαβα µε τρόπο που θα µου επιδειχθεί από την Υπηρεσία. 

Ε) Αναλαµβάνω την υποχρέωση να προσκοµίσω κάθε δικαιολογητικό που θα µου ζητηθεί από την Υπηρεσία. 

ΣΤ) Το επίδοµα θα το εισπράττω εγώ ο ίδιος/η ίδια επειδή ο δικαιούχος είναι ανήλικος/η δικαιούχος είναι ανήλικη. 

Ζ) Τα φωτοαντίγραφα που έχω καταθέσει είναι ακριβή αντίγραφα των πρωτοτύπων. 

Η Υπεύθυνη ∆ήλωση θα πρέπει να θεωρείται για το γνήσιο της υπογραφής από την Αστυνοµία ή από ∆ηµόσια Υπηρεσία. 

 
 

Θεσσαλονίκη, ……./……../20……… 

Ο ∆ηλών/Η ∆ηλούσα 

 

 

 

 
1. Αναγράφεται από τον ενδιαφερόµενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δηµόσιου τοµέα, που 
απευθύνεται η αίτηση. 
2. Αναγράφεται ολογράφως. 
3.«Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά µε έγγραφη 
υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιµωρείται µε φυλάκιση τουλάχιστον τριών µηνών. Εάν ο υπαίτιος 
αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος 
βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιµωρείται µε κάθειρξη µέχρι 10 ετών. 
4. Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου, η δήλωση συνεχίζεται σε άλλο κατάλληλο σηµείο του εντύπου 
της αίτησης-υπεύθυνης δήλωσης και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. ( Υπογραφή) 

 


