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- Επαναχορήγηση χρηματικού βοηθήματος πασχόντων από βαριά αναπηρία, νεφροπαθών τελικού σταδίου και ινσουλινοεξαρτώμενων διαβητικών τύπου Ι

Απαιτούμενα δικαιολογητικά

1)Αίτηση ενδιαφερομένου.

2)Γνωμάτευση Πιστοποίησης Αναπηρίας της Δ/νσης Αναπηρίας & Ι.Ε. του Ι.Κ.Α-ΕΤΑΜ (ΚΕΠΑ)

3) Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/86, στην οποία θα δηλώνονται τα εξής : α) Η μόνιμη κατοικία του αναπήρου. β) Ότι δεν είναι ασφαλισμένος στον Ο.Γ.Α., Τ.Ε.Β.Ε., λοιπά ταμεία και δεν καλύπτει τις προϋποθέσεις για συνταξιοδότηση (Σε ορισμένες περιπτώσεις δεν αρκεί η υπεύθυνη δήλωση και απαιτείται βεβαίωση. Στην περίπτωση του Ο.Γ.Α. η βεβαίωση αναζητείται και από την υπηρεσία μας). γ) Ότι η οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιηθεί για την ανάγκη του αναπήρου. δ) Ότι αναλαμβάνει την υποχρέωση να ενημερώσει αμέσως την υπηρεσία μας για κάθε μεταβολή των στοιχείων που δηλώνονται, όπως τυχόν εισαγωγή του αναπήρου σε Ίδρυμα ή νοσοκομείο, λήψη σύνταξης από οποιοδήποτε φορέα του εσωτερικού ή του εξωτερικού, ασφάλισής του με οποιοδήποτε τρόπο σε κάποιο ταμείο, θανάτου κλπ. ε) Εάν εισπράττει ο ανάπηρος ή η οικογένειά του σύνταξη ή οικονομική ενίσχυση από οποιοδήποτε άλλο φορέα.

4) Βεβαίωση από τον Ο.Α.Ε.Ε. (ΤΕΒΕ) ότι είναι αναπόγραφος και δεν λαμβάνει σύνταξη.

5) Βεβαίωση από το Ι.Κ.Α. ότι: α) είναι αναπόγραφος και β) δεν λαμβάνει σύνταξη(Σε περίπτωση που έχει Α.Μ.  Ι.Κ.Α. προσκομίζεται αναλυτική κατάσταση ενσήμων και απορριπτική απόφαση).

6) Φωτοτυπία του βιβλιαρίου ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης και το ΑΜΚΑ του αναπήρου.

7) Φωτοτυπία των ταυτοτήτων του αναπήρου και του υπεύθυνου είσπραξης του επιδόματος.

8)Φωτοτυπία της πρώτης σελίδας του καταθετικού λογαριασμού Τραπέζης ή των ΕΛ.ΤΑ. όπου θα αναφέρεται ο αριθμός IBAN(με πρώτο όνομα υποχρεωτικά του αναπήρου). ΕΝΕΡΓΟΣ

9) Εκκαθαριστικό και έντυπο Ε1 της εφορίας τρέχοντος φορολογικού έτους .

10) Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης (Αυτεπάγγελτη αναζήτηση).

11) Μία φωτογραφία

12) Όταν ο ανάπηρος είναι ανήλικος εξουσιοδότηση του ενός γονέα προς τον άλλον προκειμένου να ορισθεί υπεύθυνος είσπραξης (ΑΜΚΑ υπευθύνου είσπραξης).

13) Βεβαίωση απόδοσης Α.Φ.Μ. για το προς επιδότηση ανήλικο παιδί (136 γραφείο Δ.Ο.Υ. Δράμας).

14) Οι υπερήλικες συνταξιούχοι του Ο.Γ.Α. προσκομίζουν ένα απόκομμα της σύνταξης τους ή την απόφαση διαγραφής από τον Ο.Γ.Α.

                                                                                    Δράμα ………

                                                                              O αιτών / η αιτούσα
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                             Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η      Δ Η Λ Ω Σ Η
(Άρθρο  8  Ν. 1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 5 Ν. 2690/1999 ΦΕΚ 45 Τ.Α.)
Η  ακρίβεια  των  στοιχείων  που  υποβάλλονται  με  αυτή  τη  δήλωση  μπορεί  να  ελεγχθεί  με  βάση το  αρχείο  άλλων  υπηρεσιών (άρθρου  8  παρ. 4 Ν.  1599/1986)
                                                                                       ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΥΠΕΥΘΥΝΟ ΕΙΣΠΡΑΞΗΣ
Π Ρ Ο Σ : (1)  Δήμο Δράμας Τμήμα Κοινωνικής Πολιτικής και Πολιτικών  Ισότητας των Φύλων               
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:                                                                                

	Ο – Η  Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα  Πατέρα:
	
	Επώνυμο: Πατέρα
	

	Όνομα  Μητέρας:
	
	Επώνυμο: Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Α.Φ.Μ..:
	

	Ημερομηνία  γέννησης:(2)
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος  Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ.
	
	Τ.Κ
	

	Τηλέφωνο: 
	
	(Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ.
Ταχυδρομείου (Email)
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3) , που προβλέπονται από τις διατάξεις της  παρ.6 του άρθρου  22  του  Ν.  1599\1986, δηλώνω  ότι: 
Ο/Η ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Α) 1. Το ανάπηρο άτομο είναι ασφαλισμέν…  στην Πρόνοια και δεν εργάζεται.
 2. Το ανάπηρο άτομο είναι έμμεσα ασφαλισμέ…. στο ……………… από τον/ την …………………….. και δεν εργάζεται.
3. Το ανάπηρο άτομο είναι άμεσα ασφαλισμέν….. στον ΟΓΑ ως υπερήλικας.
 4. Το ανάπηρο άτομο είναι άμεσα ασφαλισμέν…..α) μέσω Ο.Α.Ε.Δ ή β) με απορριπτική απόφαση του φορέα μου.
Β) Η παρεχόμενη οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιηθεί για τις ανάγκες του.
Γ) Δεν εισπράττει άμεσα ή έμμεσα σύνταξη ή άλλη οικονομική ενίσχυση, ή επίδομα για την ίδια πάθηση , η άλλη αναπηρία από οποιαδήποτε φορέα ή από οποιαδήποτε άλλη πηγή, της ημεδαπής ή αλλοδαπής.
Δ) Αναλαμβάνω την υποχρέωση να γνωστοποιήσω αμέσως στην υπηρεσία για οποιαδήποτε μεταβολή που αφορά το πρόσωπό του : Αν εργαστεί, αν αλλάξει αστυνομική ταυτότητα, αν αλλάξει η ασφαλιστική του κατάσταση, αν πάρει σύνταξη  γήρατος, χηρείας λόγω θανάτου του/της συζύγου του που τον ασφαλίζει, από τον ασφαλιστικό του φορέα, ή μεταβιβάσεως λόγω θανάτου και των δυο γονέων του ή επίδομα για την ίδια πάθηση από οποιοδήποτε ασφαλιστικό φορέα ή άλλη οικονομική ενίσχυση, άμεσα ή έμμεσα ή εκ μεταβιβάσεως, από οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή αλλοδαπής, αλλάξει δ/νση κατοικίας, αν μετοικήσει μόνιμα ή προσωρινά σε άλλο Νομό ή στο εξωτερικό, αν αλλάξει τηλέφωνο, ή αν παραμείνει στο εξωτερικό για οποιοδήποτε λόγο πάνω από έξι μήνες, ή αν διαμείνει – νοσηλευθεί σε ίδρυμα ή κρατική κλινική πάνω από 3 μήνες. Επίσης αναλαμβάνω την οποιαδήποτε ευθύνη που θα προκύψει έναντι της υπηρεσίας για τη μη γνωστοποίηση κάποιων εκ των ανωτέρω αναφερομένων. 
Ε) Αναλαμβάνω την υποχρέωση να προσκομίσω καινούργια δικαιολογητικά σε περίπτωση που μου ζητηθεί από την υπηρεσία.
Στ) Το επίδομα θα το εισπράττω εγώ. 
Σε περίπτωση που δεν ισχύει κάποιο από τα ανωτέρω ή επέλθει κάποια μεταβολή και δεν τη 
γνωστοποιήσω την υπηρεσία σας είμαι υποχρεωμένος/η να επιστρέψω άμεσα το αχρεωστήτως 
καταβληθέν ποσό.Η υπεύθυνη δήλωση θα θεωρείται για το γνήσιο της υπογραφής από την αστυνομία ή δημόσια υπηρεσία
Δράμα  ../........../........../.........
Ο-Η  δηλ.........
(1)  Αναγράφεται  από  τον  δηλούντα  ή  την  δηλούσα  η  Αρχή  ή  η  Υπηρεσία  του  δημόσιου  τομέα, που  απευθύνεται  η  δήλωση.
(2)  Αναγράφεται  ολογράφως  και  κατόπιν  αριθμητικά, ως  πλήρης  εξαψήφιος  αριθμός  η  ημερομηνία  γέννησης:  π.χ.  η  7  Φεβρουαρίου  1969  γράφεται  αριθμητικά  : 070269.
(3) <Όποιος  εν  γνώση  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  εαυτό  του  ή  σε  άλλον  περιουσιακό  όφελος, βλάπτοντας  τρίτον  ή  σκόπευε  να  βλάψει  άλλον, τιμωρείται  με  κάθειρξη  μέχρι  10  ετών.
(4) Σε  περίπτωση  ανεπάρκειας  του  χώρου  η  δήλωση  συνεχίζεται  στην  πίσω  όψη  της  και  υπογράφεται  από  τον δηλούντα  ή την  δηλούσα.
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                              Υ Π Ε Υ Θ Υ Ν Η      Δ Η Λ Ω Σ Η
(Άρθρο  8  Ν. 1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 5 Ν. 2690/1999 ΦΕΚ 45 Τ.Α.)
Η  ακρίβεια  των  στοιχείων  που  υποβάλλονται  με  αυτή  τη  δήλωση  μπορεί  να  ελεγχθεί  με  βάση το  αρχείο  άλλων  υπηρεσιών (άρθρου  8  παρ. 4 Ν.  1599/1986)
                                                                                                   ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΝΑΠΗΡΟ
Π Ρ Ο Σ : (1)  Δήμο Δράμας  Τμήμα Κοινωνικής Πολιτικής και Πολιτικών  Ισότητας των Φύλων             
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ:                                                                                

	Ο – Η  Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα  Πατέρα:
	
	Επώνυμο: Πατέρα
	

	Όνομα  Μητέρας:
	
	Επώνυμο: Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Α.Φ.Μ..:
	

	Ημερομηνία  γέννησης:(2)
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος  Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ.
	
	Τ.Κ
	

	Τηλέφωνο: 
	
	(Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ.
Ταχυδρομείου (Email)
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3) , που προβλέπονται από τις διατάξεις της  παρ.6 του άρθρου  22  του  Ν.  1599\1986, δηλώνω  ότι: 
1. Είμαι ασφαλισμέν…  στην Πρόνοια και δεν εργάζομαι.
2. Είμαι έμμεσα ασφαλισμέ…. στο ……………… από τον/ την …………………….. και δεν εργάζομαι.
3. Είμαι άμεσα ασφαλισμέν….. στον ΟΓΑ ως υπερήλικας.
4. Είμαι άμεσα ασφαλισμέν…..α) μέσω Ο.Α.Ε.Δ ή β) με απορριπτική απόφαση του φορέα μου.
Β) Η παρεχόμενη οικονομική ενίσχυση θα χρησιμοποιηθεί για τις ανάγκες μου.
Γ) Δεν εισπράττω άμεσα ή έμμεσα σύνταξη ή άλλη οικονομική ενίσχυση, ή επίδομα για την ίδια πάθηση , η άλλη αναπηρία από οποιαδήποτε φορέα ή από οποιαδήποτε άλλη πηγή, της ημεδαπής ή αλλοδαπής.
Δ) Αναλαμβάνω την υποχρέωση να γνωστοποιήσω αμέσως στην υπηρεσία για οποιαδήποτε μεταβολή που αφορά το πρόσωπό μου : Αν εργαστώ, αν αλλάξω αστυνομική ταυτότητα, αν αλλάξει η ασφαλιστική μου κατάσταση, αν πάρω σύνταξη  γήρατος, χηρείας λόγω θανάτου του/της συζύγου μου που με ασφαλίζει, από τον ασφαλιστικό μου φορέα, ή μεταβιβάσεως λόγω θανάτου και των δυο γονέων μου ή επίδομα για την ίδια πάθηση από οποιοδήποτε ασφαλιστικό φορέα ή άλλη οικονομική ενίσχυση, άμεσα ή έμμεσα ή εκ μεταβιβάσεως, από οποιαδήποτε πηγή της ημεδαπής ή αλλοδαπής, αλλάξω δ/νση κατοικίας, αν μετοικήσω μόνιμα ή προσωρινά σε άλλο Νομό ή στο εξωτερικό, αν αλλάξω τηλέφωνο, ή αν παραμείνω στο εξωτερικό για οποιοδήποτε λόγο πάνω από έξι μήνες, ή αν διαμείνω – νοσηλευθώ σε ίδρυμα ή κρατική κλινική πάνω από 3 μήνες. Επίσης αναλαμβάνω την οποιαδήποτε ευθύνη που θα προκύψει έναντι της υπηρεσίας για τη μη γνωστοποίηση κάποιων εκ των ανωτέρω αναφερομένων. 
Ε) Αναλαμβάνω την υποχρέωση να προσκομίσω καινούργια δικαιολογητικά σε περίπτωση που μου ζητηθεί από την υπηρεσία.
Στ) Το επίδομα θα το εισπράττω εγώ ο ίδιος/η ίδια ή ο εξουσιοδοτημένος από εμένα. 
Σε περίπτωση που δεν ισχύει κάποιο από τα ανωτέρω ή επέλθει κάποια μεταβολή και δεν τη γνωστοποιήσω την υπηρεσία σας είμαι υποχρεωμένος/η να επιστρέψω άμεσα το αχρεωστήτως καταβληθέν ποσό.
Η υπεύθυνη δήλωση θα θεωρείται για το γνήσιο της υπογραφής από την αστυνομία ή δημόσια υπηρεσία
Δράμα  ........../........../…………
Ο-Η  δηλ.........
(1)  Αναγράφεται  από  τον  δηλούντα  ή  την  δηλούσα  η  Αρχή  ή  η  Υπηρεσία  του  δημόσιου  τομέα, που  απευθύνεται  η  δήλωση.
(2)  Αναγράφεται  ολογράφως  και  κατόπιν  αριθμητικά, ως  πλήρης  εξαψήφιος  αριθμός  η  ημερομηνία  γέννησης:  π.χ.  η  7  Φεβρουαρίου  1969  γράφεται  αριθμητικά  : 070269.
(3) <Όποιος  εν  γνώση  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  εαυτό  του  ή  σε  άλλον  περιουσιακό  όφελος, βλάπτοντας  τρίτον  ή  σκόπευε  να  βλάψει  άλλον, τιμωρείται  με  κάθειρξη  μέχρι  10  ετών.
(4)  Σε  περίπτωση  ανεπάρκειας  του  χώρου  η  δήλωση  συνεχίζεται  στην  πίσω  όψη  της  και  υπογράφεται  απο  τον  δηλούντα  ή  την  δηλούσα.
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