ΑΙΤΗΣΗ

ΠΡΟΣ ΤΟ ΔΗΜΟ ΔΡΑΜΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ

& ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΙΣΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΦΥΛΩΝ

Στοιχεία αιτούντος

	Ο-Η Όνομα: 
	Επώνυμο:

	Όνομα Πατέρα:


	Επώνυμο Πατέρα:
	Όνομα Μητέρας:

	Ημερομηνία γέννησης:


	Αρίθ. Δελτ. Ταυτότητας:
	Α.Φ.Μ.:


	Τόπος κατοικίας:

	Οδός:
	Αρίθ.                    Τ.Κ.: 

 

	Τηλέφωνο:

	fax: 

	E-mail:



Παρακαλούμε να εξετάσετε το αίτημά μας με τα επισυναπτόμενα  δικαιολογητικά για:

	
	


Αίτημα: Έγκριση χρηματικού βοηθήματος Τυφλότητας
Απαιτούμενα δικαιολογητικά:
1. Αίτηση του ενδιαφερομένου ή του νόμιμου εκπροσώπου του.

2. Επαρκώς αιτιολογημένη γνωμάτευση της Πρωτοβάθμιας Υγειονομικής Επιτροπής 
 ΚΕΠΑ. ή Α.Σ.Υ.Ε.
3. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (αυτεπάγγελτη αναζήτηση).

4. Φωτοτυπία βιβλιαρίου υγείας (να φαίνεται η ημερομηνία θεώρησης).

5. Λογαριασμός ΔΕΗ η ΟΤΕ που δηλώνει την κατοικία του ενδιαφερομένου.

6. Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/1986 άρθρο 8 του δικαιούχου που να δηλώνει τα εξής: α)  Πού είναι ασφαλισμένος και αν παίρνει σύνταξη. β) Το χρηματικό βοήθημα θα χρησιμοποιηθεί για της ανάγκες του δικαιούχου γ) Να ορίζει διαχειριστή του επιδόματος συγγενικό του πρόσωπο με την προϋπόθεση να ενημερώνει την υπηρεσία για οποιαδήποτε αλλαγή που αφορά τον ενδιαφερόμενο επιδοτούμενο. (Διατίθεται από την υπηρεσία).         
 7. Λογαριασμό τράπεζας (πρώτο όνομα του δικαιούχου) φωτοτυπία
 8. Φωτοτυπία ταυτότητας δικαιούχου και διαχειριστή.

 9. Μία φωτογραφία του δικαιούχου.
 10. Απόκομμα σύνταξης (αν ο επιδοτούμενος είναι συνταξιούχος).
 11. Εκκαθαριστικό σημείωμα τρέχοντος οικονομικού έτους.
 12. Α.Μ.Κ.Α.
                                                          Δράμα ………              
Πληροφορ: Κουγιουμτζίδης Χρήστος

Τηλ. 2521351126                                                            O αιτών / η αιτούσα
Fax: 2521351126                                                          
