ΠΡΟΣ : ΔΗΜΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ-Διεύθυνση Κοινωνικής Προστασίας και Δημόσιας Υγείας
     ΑΙΤΗΣΗ:ΓΙΑ ΤΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ

Επώνυμο : ………………………………………..

Όνομα : ………………………………..…………

Όνομα Πατρός :………………………………….

Όνομα Μητρός:………………………………….

Τόπος Κατοικίας :…...……………………….…..

Περιοχή : ………………………………..……….

Οδός:……………………………………………..

Αριθμός:………………………………………….

Α.Δ.Τ: ………………………………….………...

Εκδούσα Αρχή:…………………………………..

Τηλέφωνο : …………………………….………..
	Παρακαλώ όπως χορηγήσετε το επίδομα από το πρόγραμμα

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗΣ ΠΑΡΑΛΥΣΗΣ(0-18 ΕΤΩΝ) ΠΟΥ ΔΕΝ ΕΙΣΠΡΑΤΟΥΝ ΕΞΩΙΔΡΥΜΑΤΙΚΟ ΕΠΙΔΟΜΑ ΠΑΡΑΠΛΗΓΙΑΣ-ΤΕΤΡΑΠΛΗΓΙΑΣ& 
 ΑΚΡΩΤΗΡΙΑΣΜΟΥ
Στον – ην ……………………………...
Επώνυμο : ………………………………………..…

Όνομα : ………………………………..……………

Όνομα Πατρός :……………………………………..

Όνομα Μητρός:……………………………………..

Έτος Γέννησης : ………………………..…………..

Τόπος Γέννησης : ………………………...…………
Εγγεγραμμένος/η στα Δημοτολόγια του Δήμου………………………………………………

Τόπος Κατοικίας :…...……………………….……...

Περιοχή : ………………………………..…………..

Οδός:…………………………………………………

Αριθμός:………………………………………………

Α.Δ.Τ: ………………………………….…………...

Εκδούσα Αρχή:……………………………………...

Τηλέφωνο : …………………………….…………...

Fax: ……………………………………..…………..

Α.Φ.Μ.: ………………………………..……………


ΑΠΑΙΤΟΥΜΕΝΑ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ:

     1)   Αίτηση του/της νομίμου αντιπροσώπου.

     2)   Επικυρωμένο  φωτοαντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας του/της ενδιαφερομένου/ης ή του/της νομίμου  

           αντιπροσώπου του/της.

     3)   Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης

     4)   Γνωμάτευση πιστοποιητικό της αρμόδιας Υγειονομικής Επιτροπής.

     5)  Υπεύθυνη Δήλωση του Ν.1559/1986 του/της νομίμου αντιπροσώπου του/της στην οποία θα δηλώνει και 

           θα βεβαιώνει ενυπόγραφα όσα στο τυποποιημένο έντυπο της υπεύθυνης δήλωσης αναφέρονται.

     6)  Υπεύθυνη Δήλωση-Εξουσιοδότηση του Ν.1559/1986 του ενός γονέα προς τον άλλο στην οποία θα   

           δηλώνει και θα βεβαιώνει ενυπόγραφα όσα στο τυποποιημένο έντυπο της υπεύθυνης δήλωσης αναφέρονται.

    7)   Απόκομμα απόδειξης πληρωμής ή βεβαίωση από τον ασφαλιστικό του φορέα, εάν ο/η ενδιαφερομένος/η 

           λαμβάνει οποιοσδήποτε μορφής οικονομική ενίσχυση για την ίδια αιτία.

     8)  Σε περίπτωση που ο/η ενδιαφερομένος/η περιθάλπεται σε κλειστό ίδρυμα Προνοιακού Τύπου, προσκομίζεται 

           σχετική βεβαίωση.

     9)   1 φωτογραφία του/της ενδιαφερομένου/ης.

     10)  Βιβλιάριο υγειονομικής περίθαλψης του/της ενδιαφερομένου/ης.

     11)  Σε περίπτωση που έχει ανατεθεί η επιμέλεια του/της ενδιαφερομένου/ης σε άλλο πρόσωπο, κατατίθεται  

            αντίστοιχα η σχετική πράξη που εκδίδεται από την αρμόδια Αρχή.

     12)  ΑΜΚΑ δικαιούχου &  υπευθύνου είσπραξης
     13)  ΑΦΜ   δικαιούχου &  υπευθύνου είσπραξης

     14)  Φωτοτυπία 1ης σελίδας βιβλιαρίου τραπέζης  με πρώτο όνομα του δικαιούχου, με τον αριθμό του ΙΒΑΝ.

      Συναινώ στην αυτεπάγγελτη αναζήτηση δικαιολογητικών από την Υπηρεσία σας.  
      Συναινώ για την επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου, τα οποία παρατίθενται στην αίτησή μου, για τους σκοπούς
      του αιτήματος.
                                                                                                                  Θεσσαλονίκη           /            /20

                                                                                                              Ο αιτών/Η αιτούσα     
                                                                                                                                   (υπογραφή)                                                                                                                      
