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[image: image1.png] ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ΔΗΜΟΣΙΟΥ  ΙΙ                                                      ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 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 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	Προς(1):
	*Δ/ΝΣΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΚΑΙ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ
	*ΑΡΙΘΜΟΣ  ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ


	*ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ


ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ
	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα: 
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτ. Ταυτότητας:
	
	Α.Φ.Μ.
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	Τ.Κ.:
	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	Α)Είμαι ασφαλισμένος/η στ…………………………………………………………………………………………………….

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

Γ)Δεν λαμβάνω άλλη οικονομική ενίσχυση ή σύνταξη άμεσα ή έμμεσα ή εκ μεταβιβάσεως για την ίδια πάθηση και   από την ίδια αιτία από το Δημόσιο ή από οποιαδήποτε άλλη πηγή της ημεδαπής ή της αλλοδαπής. 

Δ)Αναλαμβάνω την υποχρέωση να γνωστοποιήσω αμέσως στην Υπηρεσία σας(Δ/νση Κοιν.Πρόνοιας) την οποιαδήποτε μεταβολή που αφορά το πρόσωπό  μου, όπως αλλαγή στην ασφαλιστική μου κατάσταση, στην οικογενειακή μου κατάσταση, λήψη σύνταξης, επιδόματος ή άλλης οικονομικής ενίσχυσης άμεσα ή έμμεσα ή εκ μεταβιβάσεως για την ίδια πάθηση ή για την ίδια αιτία ή για οποιαδήποτε αιτία και από οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή της αλλοδαπής.

Ε)Εάν εισαχθώ σε ιδιωτικό ή δημόσιο ίδρυμα ασυλιακής μορφής, αλλάξω τόπο ή διεύθυνση κατοικίας ή μετοικήσω σε άλλο νομό ή στο εξωτερικό, αναλαμβάνω την οποιαδήποτε ευθύνη που θα προκύψει έναντι της Υπηρεσίας σας(Δ/νση Κοιν.Πρόνοιας) από την μη γνωστοποίηση των ανωτέρω αναφερόμενων.

ΣΤ)Σε περίπτωση που δεν ισχύει κάποιο στοιχείο από τα παραπάνω ή επέλθει κάποια μεταβολή και δεν τη γνωστοποιήσω άμεσα στην Υπηρεσία σας(Δ/νση Κοιν.Πρόνοιας), είμαι υποχρεωμένος/η να επιστρέψω άμεσα όλο το αχρεωστήτως ληφθέν ποσό του επιδόματος με τρόπο που θα μου υποδειχθεί από την Υπηρεσία σας(Δ/νση Κοιν.Πρόνοιας).

ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ:Εξουσιοδοτώ τον / την ………………………μου………………………………………………………...…

………………………………………………..του………………………..…….…………….…. με Α.Δ.Τ.………………………....

να εισπράττει αντί για μένα το επίδομα …………………………………………………………………………………………….., επειδή η αναπηρία μου δε μου επιτρέπει να το εισπράττω.




Η υπεύθυνη δήλωση θα πρέπει να ΘΕΩΡΕΙΤΑΙ ΓΙΑ ΤΟ ΓΝΗΣΙΟ ΤΗΣ ΥΠΟΓΡΑΦΗΣ, από την Αστυνομία ή από Δημόσια Υπηρεσία. ΣΥΝΑΙΝΩ ΣΤΗΝ ΑΥΤΕΠΑΓΓΕΛΤΗ ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΣΑΣ.
	Θεσ/νίκη, ...………/….….……./..20…

 …..………………………………………


(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.












