
ΑΙΤΗΣΗ                                                                                ΠΡΟΣ:
ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΕΠΙΔΟΜΑΤΟΣ                                                  ΔΗΜΟ  ΧΑΛΚΙΔΕΩΝ

ΒΑΡΙΑΣ ΝΟΗΤΙΚΗΣ ΥΣΤΕΡΗΣΗΣ                                         Δ/νση Διοικητικών Υπηρεσιών

                                                                                                        Τμήμα Εφαρμογής Προγραμμάτων 

                                                                                                         Κοινωνικής Προστασίας

	1. Επιδοτούμενος
Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………..

Όνομα Μητρός : ……………………….

Κατοίκου : ……………………………...

Οδός : …………………………………..

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Έτος Γεννήσεως : ………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ/τας : ………………….

Τηλέφωνο:………………………………

Α.Φ.Μ. : ………………………………..

ΑΜΚΑ : ………………………………..
2.Υπεύθυνος Είσπραξης

Επώνυμο : ………………………………

Όνομα : …………………………………

Όνομα Πατρός : ………………………...

Όνομα Μητρός : ………………………..

Κατοίκου ……………………………….

Οδός : …………………………………...

Αριθμός : ……………………………….

Ταχ. Κώδικας : …………………………

Αρ. Αστυν. Ταυτ. : ……………………..

Τηλέφωνο : ……………………………..
Email : ………………………………….

Α.Φ.Μ. : ………………………………..

ΑΜΚΑ : ……………………………….. 
	     Παρακαλώ όπως  ανανεώσετε το επίδομα 

          Βαριάς Νοητικής Υστέρησης 

     του………………………………………

   Συνοδευτικά σας υποβάλλω:

1. Ιατρική Γνωμάτευση KE.Π.A. 

2. Αποδεικτικό κατάθεσης ΚΕ.Π.Α.

3. Υπ. Δήλωση Ν. 1599/1986 ( πρότυπο Υπηρεσίας).

4. Υπ. Δήλωση αποδοχής Ν. 1599/1986                     ( πρότυπο Υπηρεσίας), του ενός γονέα προκειμένου να εισπράττει ο άλλος το επίδοµα σε περίπτωση ανηλίκου.

5. Πιστοποιητικό Οικογ. Κατάστασης

(Αυτεπάγγελτη Αναζήτηση)

6. Φωτοτυπία ταυτότητας του υπευθύνου είσπραξης και του επιδοτούμενου, αν είναι πάνω από 14 ετών.
7. Φωτοαντίγραφο λογαριασμού βιβλιαρίου Τραπέζης η Ε.Λ.Τ.Α ( με πρώτο όνομα τον επιδοτούμενο και δεύτερο τον υπεύθυνο είσπραξης ).

8. Εκκαθαριστικό και Ε1.

9. Δικαστική απόφαση με την οποία ο επιδοτούμενος έχει τεθεί υπό δικαστική αντίληψη ή εποπτεία  (η απόφαση αυτή υποβάλλεται στις περιπτώσεις που ο επιδοτούμενος είναι άνω των 18 ετών).

                  Χαλκίδα, ……………………………

Ο / Η  ΑΙΤ…………




Αρ. πρωτ/λου:�
�
Ημερομηνία:�
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