	        Α Ι Τ Η Σ Η

	Π Ρ Ο Σ

Δήμο Θεσσαλονίκης

Δ/νση Κοινωνικής Προστασίας και Δημόσιας Υγείας

Τμήμα Προνοιακών Επιδομάτων.

Σας παρακαλώ, όπως μου χορηγήσετε μηνιαίο επίδομα για εμένα τον/την _____________________________________
που είμαι-είναι τυφλ_________ όπως προκύπτει από το συνημμένο ιατρικό πιστοποιητικό.

Εγγεγραμμένος στα Δημοτολόγια του Δήμου____________________________

Συνημμένα υποβάλλω και τα λοιπά απαιτούμενα δικαιολογητικά.

         Συναινώ για την επεξεργασία των προσωπικών
δεδομένων μου, τα οποία παρατίθενται στην αίτηση μου, για τους σκοπούς του αιτήματος.
Ο, Η Αιτ......

	Επώνυμο:____________________________
	

	Όνομα:______________________________
	

	Όνομα πατρός:_______________________
	

	Έτος  γεννήσεως:____________________
	

	Αριθ.Ταυτότητος:____________________
	

	Εκδούσα Αρχή:_______________________
	

	Τόπος Κατοικίας:____________________
	

	Οδός:_______________________________
	

	Αριθμ._____ Τ.Κ:____________________
	

	Τηλέφωνο:___________________________
	

	
	

	Θεσ/νίκη  ......../..../201
	

	
	

	ΘΕΜΑ: Χορήγηση επιδόματος τυφλότητας.
	

	
	


