ΑΙΤΗΣΗ                                                                                      ΠΡΟΣ:
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ                                                   ΔΗΜΟΣ ΧΑΛΚΙΔΕΩΝ

« ΧΑΝΣΕΝΙΚΩΝ ».                                                                            ΤΜΗΜΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ
                                                                                             ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ
ΕΝΗΛΙΚΟΣ – ΑΝΗΛΙΚΟΣ                                  
	Αίτηση Επιδοτουμένου
Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………..

Όνομα Μητρός : ……………………….

Κατοίκου : ……………………………...

Οδός : …………………………………..

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Έτος Γεννήσεως : ………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ/τας : ………………….

Τηλέφωνο : ……………………………..
FAX : …………………………………...

Α.Φ.Μ. : ………………………………..

ΑΜΚΑ : ………………………………..

Υπεύθυνος Είσπραξης

Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………...

Όνομα Μητρός : ………………………..

Κατοίκου ……………………………….

Οδός : …………………………………...

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ. : ……………………..

Τηλέφωνο : ……………………………..

Α.Φ.Μ. : ………………………………..

ΑΜΚΑ : ………………………………..
	Παρακαλώ όπως μου αναθεωρήσετε το επίδομα                 «  ΧΑΝΣΕΝΙΚΩΝ ».

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

1. Φωτοτυπία ταυτότητας του υπευθύνου είσπραξης και του πάσχοντος , αν είναι πάνω από 16 ετών.

2. Ιατρική Γνωμάτευση KE.Π.A. όπου πρέπει να αναγράφεται η συγκεκριμένη πάθηση .

3. Πιστοποιητικό Οικογ. Κατάστασης.

(Αυτεπάγγελτη Αναζήτηση)

4. Φωτοτυπία του βιβλιαρίου ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης του υπεύθυνου είσπραξης και του πάσχοντος.   

5. Υπ. Δήλωση Ν. 1599/1986 

6. Φωτοτυπία ταυτότητας του υπευθύνου είσπραξης και του πάσχοντος , αν είναι πάνω από 16 ετών.

7. Στην περίπτωση ανηλίκου εξουσιοδότηση του ενός γονέα προκειμένου να εισπράττει ο άλλος το επίδοµα, ή δικαστική συμπαράσταση.
8. Φωτοαντίγραφο λογαριασμού βιβλιαρίου Τραπέζης (πρώτο όνομα ο επιδοτούμενος και δεύτερο όνομα ο υπεύθυνος είσπραξης ).

9. Φωτοαντίγραφο του Ε1 και του εκκαθαριστικού του επιδοτούμενου και ΑΦΜ του επιδοτούμενου και του υπευθύνου είσπραξης.  

Χαλκίδα, ……………………………

Ο / Η  ΑΙΤ…………

(υπογραφή)



